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La présente recherche qualitative poursuit l’ambition de mettre en lumière les repères identitaires des 
travailleurs sociaux exprimés dans le cadre de leur pratique professionnelle dans le domaine du bas 
seuil. Profondément ancrés dans une relation asymétrique, le travailleur social1 et la personne 
toxicomane disposent de lieux de rencontre : les lieux  bas seuil  sont des terrains fertiles pour la 
création des liens et pour la satisfaction des besoins fondamentaux.  
 
Les premières observations effectuées de manière générale et spontanée se sont orientées vers le 
contexte culturel helvétique en général par rapport à la consommation de psychotropes. Ainsi, la place 
prépondérante de l’industrie viticole, de même que son importance sociale et culturelle, sont des 
éléments non négligeables dans la construction d’une perception sociale autour de certains types de 
consommation et de certains produits consommés. Les enjeux financiers liés à l’industrie 
pharmaceutique pour un état comme la Suisse sont importants, et il est possible d’imaginer intuitivement 
que cette place sur le marché mondial et helvétique a une influence certaine sur les politiques en matière 
de drogues et de toxicomanie.  
 
Non seulement le stage pratique dans le domaine du bas seuil a joué un véritable rôle formateur dans la 
construction du profil professionnel, mais aussi le cursus scolaire, notamment autour de la déviance, ont 
largement alimenté cet intérêt, surtout apporté une réflexion théorique autour de la pratique telle qu’elle 
avait été expérimentée. En pleine construction des savoirs théoriques et pratiques, l’expérience dans le 
domaine du bas seuil a sans aucun doute alimenté de manière significative le profil de travailleur social à 
devenir. 
 
Ce rapport est construit sur la base de cinq grands chapitres. Ce premier chapitre permettra de 
thématiser les concepts de Travail Social et Toxicomanie, mais également de thématiser le contexte 
dans lequel évoluent ces deux concepts, à savoir la politique helvétique et la Réduction des risques. Les 
éléments méthodologiques feront l’objet du deuxième chapitre qui lui, permettra de mettre en évidence 
les modalités de la recherche, ainsi que de présenter les objectifs et les hypothèses de la recherche. Les 
chapitres trois et quatre seront l’occasion de faire un compte rendue de l’analyse des données (Chapitre 
3) et de la discussion des hypothèses sur laquelle repose la synthèse (Chapitre 4). Enfin, le cinquième 
chapitre facilitera l’ouverture vers des nouvelles pistes de réflexion, en lien avec la pratique 
professionnelle et par le regard critique autour de l’objet et des résultats de la recherche. 
 
                                                 
1
 La forme masculine sera utilisée pour des questions pratiques 
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1.2 Objet de recherche 
 
Le thème proposé par cette recherche s’articule autour du travail social dans le domaine de la 
toxicodépendance, notamment dans les lieux de prise en charge bas seuil. La spécificité de ce mode de 
prise en charge suscite un certain nombre d’interrogations auxquelles les professionnels du travail social 
tentent de répondre dans leur pratique professionnelle quotidienne ; c’est dans ce sens que la question 
de recherche est posée : Travailleurs sociaux intervenants en toxicomanie : Quel sens identitaire 
dans la pratique professionnelle « bas seuil » ? L’objet de recherche est donc centré sur l’axe de 
l’identité professionnelle, dans un contexte donné, ici le bas seuil. 
 
Si « […] L’identité est toujours attachée à des signes par lesquels elle s’affiche, de sorte qu’elle est à la 
fois affirmation d’une ressemblance entre les membres du groupe identitaire et d’une différence avec 
« les autres »2, cela signifie qu’il serait possible d’en observer les composantes. Le Lexique de 
Sociologie propose en complément, un inventaire des auteurs ayant tenté de définir ce qu’est l’identité3. 
C’est précisément ce que cette recherche ambitionne de mettre en lumière auprès des travailleurs 
sociaux. De manière plus explicite, « Dubar (1997) considère que les formes identitaires ne peuvent pas 
être vues comme une pure expression psychologique des individus, ni comme le produit linéaire de 
structures sociales, politiques ou économiques transcendantes, mais bien plutôt comme le résultat d’un 
processus dynamique d’interactions entre des conditions objectives sélectionnées, réélaborées et 
réinterprétées au niveau subjectif »4. C’est donc bien autour de la perception subjective des réalités 
objectives de la pratique que l’identité professionnelle est forgée.  
 
Les auteurs canadiens relèvent le fait que si le travailleur social se définit comme quelqu’un possédant  
un certain nombre de techniques, attitudes et  habilités servant à l’intervention d’aide, alors d’autres 
secteurs professionnels pourraient  faire ce que les travailleurs sociaux font5. Donc, ce qui fait, d’après 
les auteurs, la spécificité du travail social, par rapport aux autres interventions d’aide (médecin, infirmier, 
psychologue,..), « […] c’est la signification que nous accordons aux problèmes de la personne (le fait 
que nous les considérons dans le contexte social de la personne) et les buts que nous poursuivons par 
nos interventions (le soutien de la personne et l’obtention  des ressources dont celle-ci a besoin pour 
agir sur son environnement) qui définissent la spécificité  de la pratique individuelle en travail social par 
rapport à celle des autres professions […] »6. La finalité du travail social devient ainsi un élément 
constitutif de sa définition et de sa spécificité par rapport aux autres professions. Que le travail social est 
jeune, qu’il est en pleine mutation, qu’il est rationnalisé et professionnalisé sont de constats sur lesquels, 
bon nombre d’auteurs pourront parler de manière plus exhaustive que dans le cadre de cet exercice7.  
                                                 
2
 AKOUN, André et ANSART, Pierre (sous la direction de) Dictionnaire de sociologie Ed. Seuil, 1999 p. 264 
3
 Qu’elle soit considérée par la psychologie sociale dans ses versants essentialiste ou nominaliste, ou par Norbert Elias comme « nous-je » 
combinant le pôle social et le pôle individuel, le concept d’identité semble marqué en permanence par l’élément individuel et 
l’environnement. Cette dichotomie (au sens d’une division duelle) semble omniprésente dans les différentes tentatives de définition. 
« L’importance croissante de la forme sociétaire des identités, les bouleversements économiques, politiques et sociaux qui marquent la fin du 
XXe siècle et le début du XXIe conduisent à parler avec Claude Dubar d’une « crise des identités » (ALPE, Y. [et al.] Lexique de Sociologie Ed. 
Dalloz Paris, 2005  p. 121) 
4
 Eléments de la construction identitaire professionnelle des assistants de service social en formation Bertha Granja Institut Supérieur de 
Service Social de Porto [in] Travail-Emploi-Formation no 8, 2008 [en ligne] Adresse URL : 
http://www.ulb.ac.be/socio/tef/page_revue/tef_revues.htm 
5
 DELAURIERS, Jean-Pierre et HURTUBISE, Yves Introduction au travail social Ed. Les Presses de l’Université de Laval, Canada Québec 2000. p. 
95 
6
 Ibid. p. 96 
7
 Un article publié par Avenir Social pose la distinction entre le terme profession et le terme métier : « […]  Car la différence entre une 
profession et un métier, réside justement dans le fait que les praticiens d’une profession définissent eux-mêmes les conditions de leur exercice, 
sont capables de les justifier, en fonction de critères scientifiques ou en se référant à un état de l’art avéré, et procèdent eux-mêmes à 
l’évaluation de leur pratique, tandis que les gens de métier occupent un poste dont le cahier des charges est, dans toutes ses composantes, 
défini par l’employeur […] ». L'identité professionnelle troublée des travailleurs sociaux, Joseph Coquoz, Actualité sociale, mars-avril 2006 [en 
ligne] Adresse URL : http://www.avenirsocial.ch/fr/p42002235.html 
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Les objectifs s’articulent à la fois autour du modèle biopsychosocial et par rapport au sens donné à la 
pratique professionnelle. Les objectifs (Cf. Figure 1 : Objectifs de la recherche) se constituent en deux 
catégories, les objectifs théoriques et les objectifs pratiques. 
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Figure 1 : Objectifs de la recherche 
 
 Objectif 1 : Répertorier les tâches professionnelles posées par les travailleurs sociaux dans le 
cadre de leur travail dans le bas seuil. 
Objectifs 
théoriques : 
  Objectif 2 : Identifier les défis actuels ou émergents, pour les travailleurs sociaux dans le 
domaine du bas seuil conforme à leur propre pratique. 
 Objectif 3 : Vérifier l’utilisation de l’approche bio-psycho-sociale comme cadre général de 
prise en charge. 
 Objectif 4 : A partir des tâches réalisées par les travailleurs sociaux dans le domaine du bas 
seuil, identifier le sens qu’elles portent de leur point de vue. 
 Objectif 5 : Repérer parmi les tâches accomplies par les travailleurs sociaux dans le domaine 
du bas seuil celles qui sont porteuses de sens afin d’y identifier des repères à la construction 
de l’identité professionnelle.  
 Objectif 6 : Analyser l’articulation entre la pratique et les représentations liées aux tâches 





 Objectif 7 : Formuler des pistes d’action en lien avec la formation des travailleurs sociaux telle 





 1.3.1 Approche conceptuelle préliminaire 
 
Deux grands concepts sont essentiels au développement de la thématique : le concept de Travail Social 
et celui de Toxicomanie ou Toxicodépendance. En effet, envisager des réponses à la question de 
l’identité professionnelle des travailleurs sociaux, exige de définir le travail social et les travailleurs 
sociaux. Le concept de toxicomanie est également une condition pour situer les travailleurs sociaux dans 
une problématique spécifique. Les lieux de rencontre entre ces travailleurs sociaux (toutes filières et 
profils professionnels confondus) et la population toxicodépendante (par définition, hétérogène) sont, 
entre autres, les lieux d’accueil dits « à seuil bas ». A priori, la particularité de ces lieux est de constituer 
une plateforme de contact, d’information et de soin au sens large du terme, dans laquelle des besoins, 
souvent fondamentaux, peuvent être satisfaits. Pour ce qui est des travailleurs sociaux, ils disposent 
d’un arsenal de compétences pour répondre présent à cette population perçue comme marginalisée, 
conséquence directe du regard de la société sur leur consommation jugée déviante par le plus grand 
nombre de personnes. Le contexte de cette recherche se caractérise par un nombre important de 
changements qui touchent le travail social mais aussi la conception de la toxicomanie. Définir ces deux 
concepts nécessitera une mise en perspective théorique marquée par de nombreux aspects 
transversaux. 
  
L’expression qui sera retenue dans le cadre du présent rapport pour parler de la toxicomanie, est la 
toxicodépendance, et par extension, le terme de toxicodépendant ou l’expression personne 
toxicodépendante ; à savoir, les consommateurs de produits psychotropes, illégaux et légaux, 
marginalisés en partie suite à la consommation8. Ce choix s’explique en partie par la signification du 
suffixe « manie », qui lui-même véhicule l’idée d’une pathologie (Cf. Chapitre 1, Les origines du mot 
toxicomanie/Toxicomane). La dépendance sera évoquée comme un terme issu de la médecine, 
rappelant donc la notion de  maladie (Cf. Chapitre 1, Les approches médicales de la dépendance). Ces 
subtilités seront étudiées plus loin dans le cadre théorique, notamment lorsqu’il s’agira d’explorer la 
polysémie du terme Toxicomanie. Toutefois, pour évoquer les éléments issus de la littérature, ce sont les 
termes utilisés par les auteurs qui seront conservés. 
                                                 
8
 Il convient de signaler que les termes drogue, toxicomanie, toxicomane, et dépendance, ainsi que psychotropes ont été, dans un premier 
temps, utilisés de façon relativement anarchique dans le présent texte. Au fil du temps, chacun de ces termes a pris un sens particulier, les 
termes initiaux ont été conservés au début de la rédaction du texte, car le cadre théorique a provoqué une série de changements dans la 
terminologie.  
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Le terme drogue, n’a été que très peu utilisé dans ce travail, au profit de l’expression substances 
psychotropes qui comprend les substances légales et illégales, parmi lesquelles, les stupéfiants, au sens 
de la Loi Fédérale sur les Stupéfiants, les médicaments et l’alcool9. Par la même occasion, il convient de 
préciser que la population concernée par la dépendance à l’alcool n’a pas été considérée. Dans ce 
contexte, l’alcool est une substance légale, dont la dépendance a d’autres implications que celles liées à 
la dépendance de produits illégaux10. L’alcool est toutefois un produit psychotrope important,  facile 
d’accès, socialement toléré dans une certaine mesure et souvent utilisé avec d’autres substances 
psychotropes, à savoir, les médicaments, (sous prescription médicale, ou en dehors d’un traitement 
médical) et les psychotropes illégaux.  
 
Pour évoquer les professionnels du Travail Social, c’est l’expression travailleur social qui sera utilisée et 
ce, en dehors des filières professionnelles, telles que les assistants sociaux, les éducateurs ou les 
animateurs. Toutefois, l’émergence progressive du terme intervenant, nécessitera le moment venu, de 
s’intéresser aux subtilités du langage. La littérature proposée n’offre en ce sens, qu’un aperçu partiel du 
Travail Social à travers quelques ouvrages publiés en français et de la Toxicomanie par la sélection de 
quelques monographies, mais surtout des articles de la presse spécialisée essentiellement en Suisse. 
Les dictionnaires généralistes et spécialisés constituent également un repère théorique important 
lorsqu’il s’agit de thématiser ces deux concepts.  Le cadre théorique proposé à pour but de thématiser 
deux grands concepts comme annoncé plus haut, sur la base de quelques ouvrages sélectionnés. Il sera 
également question de considérer le contexte sociopolitique. 
  
 1.3.2 Contexte sociopolitique helvétique 
 
S’intéresser à la mise en place des politiques de la gestion de drogues signifie comprendre la 
construction d’un phénomène en problème social. Elaborer un modèle politique de gestion générale se 
heurt à la difficulté de son application au singulier, conforme aux priorités fixées par une idéologie 
consensuelle autour de ce phénomène devenu problème. Le paradigme de l’abstinence, 
idéologiquement dominant a été remis en question par la consternation populaire face à la visibilité de la 
toxicomanie, notamment par les scènes ouvertes dans les grandes villes suisses11. Le concept de 
Réduction des risques, est né de cette visibilité et est venu transformer l’image de la personne 
toxicomane. Ce changement de paradigme n’a pas ôté à l’abstinence sa légitimité, mais a remis en 
question son caractère de réponse unique au problème de la toxicomanie. Désormais, la Réduction des 
risques (Cf. Chapitre1,  De la Réduction des risques au bas seuil) était en mesure de répondre à certains 
besoins, priorisés par rapport à ceux de l’abstinence qu’offrait la Thérapie.  
 
La proximité conceptuelle de l’approche de la Réduction des risques et l’accès à seuil bas rendent leur 
définition ambiguë. Ceci s’explique en partie par le fait que ces nouvelles approches n’ont pas seulement 
bouleversé les représentations liées aux personnes toxicodépendantes, mais elles ont également 
profondément questionné les pratiques professionnelles. En intégrant la Réduction des risques à la 
Politique des Quatre Piliers de la Confédération au même titre que les trois autres piliers (Prévention, 
Thérapie, Répression), les revendications des milieux professionnels militants ont trouvé une réponse et 
une forme de légitimité vis-à-vis de la société civile (Cf. Chapitre 1, Le modèle des quatre piliers).  
                                                 
9
 A noter que le terme drogue est très utilisé, notamment parmi les documents produits par la Confédération. 
10
 La définition de l’alcoolisme sera volontairement écartée dans la mesure où cette recherche porte sur les lieux dits « à seuil bas » peu 
fréquentés par les alcoolodépendants. En effet, comme le mentionne le Dictionnaire Suisse de Politique sociale : « […] les conduites 
d’alcoolisation sont à appréhender dans leur complexité et l’on s’abstiendra de tout « diagnostic » avant d’avoir pris en compte-outre le recours 
au produit- ses incidences sur le plan somatique, psychologique et social ; de même, le traitement s’adressera à toutes ces dimensions ». 
(FRAGNIERE, Jean-Pierre et GIROD, Roger Dictionnaire Suisse de Politique Sociale. Ed. Réalités sociales. Collection « Travail social »  1998, 
Lausanne p. 22) 
11
 Voir à ce sujet : Les années héroïne Réal. Jean-Claude Diserens Temps Présent Mars 1977 [en ligne] Adresse URL : 
http://archives.tsr.ch/player/ecoles-heroine 
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 1.3.3 La loi Fédérale sur les Stupéfiants 
 
Les lois helvétiques en matière de drogues ont essentiellement été édictées pour satisfaire les accords 
internationaux ayant fait l’objet d’une ratification. Ainsi, la première loi en Suisse date de 1924, son but 
était alors de surveiller la production et la commercialisation des substances (l’opium et ses dérivés, la 
feuille de coca). La loi actuellement en vigueur, est la Loi sur les Stupéfiants et les substances 
psychotropes du 3 octobre 1951, modifiée en 1975, par l’introduction d’un article 19a qui assoupli les 
sanctions pour les consommateurs12. Par ailleurs, c’est également grâce à la LStup que la Politique des 
Quatre Piliers a pu être mise sur pied, notamment par son article 15c qui sert de base à la politique en 
matière de drogues13. A noter que la Loi sur les Stupéfiants ne définit pas la dépendance. 
La loi a fait récemment l’objet d’une révision, notamment suite aux votations organisées durant l’année 
2008, donnant, entre autres, un avis favorable autour de l’élargissement des traitements de substitution 
à base d’héroïne. Le site Infoset (spécialisé dans le domaine des toxicomanies) renvoi au site de 
l’OFSP, qui résume les modifications comme suit : « Le traitement avec prescription d'héroïne est 
réglementé dans la LStup de façon limitée jusqu'au 31 décembre 2009. Suite à la révision de la LStup, 
approuvée le 30 novembre 2008 par le peuple, le Parlement et la population suisse ont reconnu ce 
traitement comme une forme de thérapie ordinaire pour les consommateurs d'héroïne fortement 
dépendants, perdant son caractère provisoire et désormais inscrite au niveau légal. […]14 ».  A souligner 
que cette révision concerne particulièrement les consommateurs d’opiacés de longue durée pour qui, 
d’autres prises en charge se sont avérées inefficaces15. 
 1.3.4 Données statistiques en Suisse 
Il est difficile de parvenir à réunir des données statistiques dans la mesure où la toxicomanie, notamment 
la consommation de substances psychotropes illégales, se situe dans un marché parallèle et non 
réglementé. Les seules statistiques disponibles, susceptibles de renseigner sur la situation actuelle en 
Suisse sont donc, soit liées au nombre d’infractions à la LStup, soit liées au diagnostique de maladies. 
Les statistiques reprises ici de manière succincte sont issues de l’Office Fédéral de la Statistique. Ainsi, 
différents relevés d’informations  livrent des indications autour des infractions pénales et des nouveaux 
cas de contamination du SIDA.  
Pour ce qui est des infractions à la LStup 16, en 2007, 36'775 infractions concernant uniquement la 
consommation de stupéfiants ont été dénoncées sur un total de 46'958. Pour ce qui est des personnes 
dénoncées17, en 2007, 29'821 étaient des hommes et 4'059 des femmes18. Par rapport à la santé, l’OFS 
propose également des informations concernant les nouveaux cas de SIDA déclarés19. Construit selon 
                                                 
12
 Article 19a al. 4 « Lorsque l’auteur sera victime d’une dépendance aux stupéfiants, le juge pourra ordonner son renvoi dans une maison de 
santé. L’art. 44 du code pénal suisse (note de bas de page : RS 311.00. Actuellement « l’art.60 ») est applicable par analogie » LStup RS 821.121 
Cet article est le résultat d’une forme de prise de conscience par les législateurs de problèmes médicaux et sociaux des consommateurs de 
produits illégaux. 
13
 Pour plus d’information consulter le descriptif de cours concernant la Loi Fédérale sur les Stupéfiants, du Professeur Nicolas Queloz 
(Université de Fribourg) [en ligne] Adresse URL : www.unifr.ch/sdp/Chaire2/.../dps/3-InfrLStup-Dec05.pdf  
14
 Infoset [en ligne] Adresse URL : http://www.infoset.ch/f/MainFrame.shtm?item=SubstRevLeg1 
15
 Pour plus d’information consulter l’adresse suivante : [en ligne] Adresse URL : 
http://www.bag.admin.ch/themen/drogen/00042/00629/00798/index.html?lang=fr 
16
 Lien de l’Office Fédéral de la Statistique [en ligne] Adresse URL :  
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/fr/index/themen/19/03/02/key/03/02.html 
17
 Lien de l’Office Fédéral de la Statistique [en ligne] Adresse URL :  
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/fr/index/themen/19/03/02/key/03/02.html 
18
 Compléments statistiques : Les drogues illégales en Suisse en quelques chiffres [en ligne] Adresse URL : http://www.sfa-
ispa.ch/index.php?IDcat=72&IDcat72visible=1&langue=F 
19
 Lien de l’Office Fédéral de la Statistique :  [en ligne] Adresse URL : 
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/fr/index/themen/14/02/01/key/05.html 
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deux variables : l’année de déclaration de la maladie et le groupe de patients. Voici un tableau 
récapitulatif pour les années 1990, 1998 et 2008 pour le groupe de patients « Toxicomanes (injection) » 
(Cf. Figure 2 : Nombre des contaminations du SIDA par groupe de patients et par genre). Les données ci-dessus, 
mettent en évidence le recul significatif du nombre de contamination de SIDA. 
Figure 2 : Nombre des contaminations du SIDA par groupe de patients et par genre :  
 1990 1998 2008 
Toxicomanes 262 96 16 
Hommes 584 205 92 
Femmes 128 76 38 
En effet, les effets positifs de la prévention auprès de la population cible deviennent visibles du point de 
vue quantitatif. Ces statistiques traduisent en partie les résultats de la Politique des Quatre Piliers 
appliquée par la Confédération Helvétique qui sera thématisé plus loin dans ce chapitre. Cette politique 
globale autour de la problématique de la drogue, sollicite un ensemble de professionnels, parmi lesquels 
les travailleurs sociaux. 
 
1.4 Travail Social et travailleurs sociaux 
  
 1.4.1 Les définitions du travail social 
 
Le Travail Social est une discipline jeune qui s’est progressivement substituée à la charité chrétienne 
traditionnelle présente en Europe jusqu’à l’aube du XXème siècle. Sa professionnalisation s’est faite 
sous l’impulsion de l’Etat Providence de l’après Seconde Guerre Mondiale. Créées durant la longue 
période de croissance économique, les institutions se sont vues remises en question à la fin des Trente 
Glorieuses. Le travail social, né de cette période de prospérité a subi les conséquences de la fin de l’Etat 
Providence : « […] Les travailleurs sociaux assistent donc à une diminution relative des moyens mis à 
leur disposition alors même qu’ils voient croître le nombre et la variété des besoins »20. De nos jours, le 
travail social garde encore une partie de ses revendications primitives et continue son combat à travers 
la quête d’une forme d’humanisation de sa pratique pour combattre la bureaucratisation croissante. 
Entre prestations et contre-prestations, les travailleurs sociaux revendiquent leur position stratégique 
dans les réseaux institutionnels existants21. 
 
Les concepts de travail social et de travailleur social sont étroitement liés. Définir ce qu’est le travail 
social nécessite d’identifier les spécificités du travailleur social et inversement. De prime abord, le travail 
social peut être défini comme « […] une discipline pratique ayant pour objet les problèmes sociaux tels 
que vécus par des individus, des groupes et des collectivités, dans une perspective d’intervention 
collective ou individuelle axée sur le changement social22 » qui sollicite les rôles et les fonctions qu’il 
rempli auprès des populations cibles et, la plus part du temps, sous mandat de l’Etat.  
 
Situés au carrefour entre les besoins concrets des personnes et la mise en place des politiques sociales, 
les travailleurs sociaux constituent un groupe hétérogène d’acteurs. « Ils sont partout, dit-on. Dans les 
quartiers, dans les équipements collectifs, dans les administrations de l’Etat providence, dans les 
associations et les dispositifs d’insertion. Partout où règnent des problèmes sociaux, partout où résident 
des populations particulières, partout où le tissu social  est dit fragile. Partout où il est question d’insérer, 
d’intégrer, d’accompagner, bref de produire ou de restaurer le lien social. Ils, ceux que l’on appelle 
                                                 
20
 L'identité professionnelle troublée des travailleurs sociaux, Joseph Coquoz, Actualité sociale, mars-avril 2006 [en ligne] Adresse URL : 
http://www.avenirsocial.ch/fr/p42002235.html 
21
 Voir à ce sujet : DUBET, François Le déclin de l’Institution Ed. du Seuil, Paris 2002 
22
 DELAURIERS, Jean-Pierre et HURTUBISE, Yves Introduction au travail social Ed. Les Presses de l’Université de Laval, Canada Québec 2000 p. 
24 
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communément aujourd’hui les travailleurs sociaux »23. C’est par ces lignes que commence la rédaction 
du livre de poche de Jacques Ion et Bertrand Ravon (2000). En offrant une brève perspective historique, 
les auteurs illustrent la difficulté qui ont les travailleurs sociaux à parler de ce qu’ils font, ce qui s’explique 
entre autres, par l’hétérogénéité des acteurs. 
  
La tendance à définir le travail social par ses activités et ses finalités est une constante omniprésente 
dans les discours littéraires consultés. « […] La finalité du travail social est de remédier aux 
défectuosités de la vie en collectivité en portant une attention particulière aux populations les plus 
fragiles, en favorisant leur accès aux ressources : assurance sociales, aide sociale ou éducative. […] »  
Le Dictionnaire Suisse de Politique Sociale24 définit donc le travail social par les objectifs et les 
problématiques rencontrés par une partie de la population dans lesquels l’intervention des travailleurs 
sociaux est sollicitée. Le travail social, tel qu’il est défini dans ce document, comporte une grande palette 
de professions : assistants sociaux, éducateurs spécialisés, éducateurs de la petite enfance, maîtres 
socioprofessionnels, etc. 
  
Défini comme « Tout acte qui, au moyen d’interaction, d’enseignement ou de service, vise à développer 
la compétence sociale des individus ou des groupes tombés au-dessous ou en dehors des normes de la 
société locale » par le Dictionnaire de sociologie25. Cette classification peut a priori, faciliter la description 
et le regroupement de toutes les activités du travail social. En revanche, pour ce qui concerne les 
compétences sociales susceptibles d’être développées grâce aux actions du travail social, cela 
présuppose la conviction que les individus ont la capacité innée de les développer. Une forme de 
conviction partagée par tous les acteurs du travail social qui échapperait aux contextes concrets dans 
lesquels s’inscrivent les situations particulières. Enfin, il semblerait que le travail social ne puisse pas 
être défini pour ce qu’il est, mais par les objectifs et la population qu’il vise, à savoir, les individus ou 
groupes qui se sont, d’une manière ou d’une autre, écartés de la norme en vigueur26.  
 
 1.4.2 Les caractéristiques du travail social 
  
De manière générale, le travail social répond à un système de valeurs : « Le travail social est issu 
d’idéaux humanitaires et démocratiques, et ses valeurs sont basées sur le respect de l’égalité, de la 
valeur, et de la dignité de tous. […] De façon solidaire avec les moins nantis, la profession vise le 
soulagement de la misère et la libération de personnes vulnérables, exclues et opprimées afin de 
renforcer leur capacité d’agir et leur participation à la vie de la société. Les valeurs du travail social font 
l’objet de codes de déontologie, tant à l’échelon national qu’international »27. Ce texte permet de mettre 
en lumière à la fois des éléments contextuels, mais aussi l’évolution et les missions du travail social tel 
qu’il est conçu dans un cadre général.  
                                                 
23
 ION Jacques et RAVON, Bertrand Les travailleurs sociaux. La Découverte (5
ème
 édition) Collection : Repères. Paris 2000 p. 3 
24
 FRAGNIERE, Jean-Pierre et GIROD, Roger Dictionnaire Suisse de Politique Sociale. Ed. Réalités sociales. Collection « Travail social »  1998, 
Lausanne p. 206 
25
 AKOUN, André et ANSART, Pierre (sous la direction de) Dictionnaire de Sociologie, Le Robert, Editions du Seuil, Paris 1999 p. 206 
26
 Directement en lien avec la définition du travail social, il est possible de déceler quelques traces de la polarisation du type d’aide dans les 
phénomènes d’assistance, tels qu’ils sont présentés par la littérature.  Pour ce qui est relatif aux travailleurs sociaux, la lecture proposée par le 
Dictionnaire est qu’ils incarnent le phénomène d’assistance contemporain, lui-même universel. Ces phénomènes d’assistance peuvent être 
pondérés entre « le tout assistance » et « le tout exigence ». Les phénomènes d’assistance, quoique variables d’une société à l’autre et selon 
les périodes de l’histoire, sont universels. « Elles [les conceptions du travail social] se situent grosso modo entre deux attitudes extrêmes face à 
l’usager secouru : le « tout assistance » (Moyen Age) et le « tout exigence » (Age classique), autour d’un pivot central associant à égalité 
exigence et assistance ». D’après les auteurs, c’est ce pivot central qui a tendance à être privilégié actuellement ; la liberté dont disposent les 
travailleurs sociaux étant à l’origine d’une relative marge de manœuvre, explique en partie la pondération de ces deux attitudes autour de 
celui-ci (DUTREINT, Jean-Marc (1989) [in] AKOUN, André et ANSART, Pierre (sous la direction de) Dictionnaire de Sociologie, Le Robert, 
Editions du Seuil, Paris 1999 
27
 Fédération Internationale de Travailleurs Sociaux (FITS) « La Fédération Internationale des Travailleur Sociaux est une organisation 
mondiale qui lutte pour la justice sociale, les droits de l’Homme, et le développement social par le développement du travail social des 
meilleures pratiques et de la coopération internationale entre les travailleurs sociaux et leurs organisations professionnelles » [en ligne] 
Adresse URL : http://www.ifsw.org/p38000376.html 
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Œuvrant de manière constante pour la reconnaissance du travail social et le soutien aux travailleurs 
sociaux, l’association professionnelle Avenir Social28, est à l’origine d’un certain nombre de documents, 
susceptibles d’être des références théoriques utiles dans la pratique quotidienne des professionnels. 
Dans son document de 200629, elle poursuit l’ambition de décrire de la manière la plus précise possible 
les « […] principales caractéristiques des professions du travail social et leur impact dans le champ 
d’action sociale en Suisse »30. Sous le titre Méthodes et ressources, figurent un certain nombre de 
compétences jugées fondamentales pour un professionnel des relations sociales (Cf. Figure 3 : 
Compétences des travailleurs sociaux selon Avenir Social). Les compétences nommées sont les suivantes : 
 
Figure 3 : Compétences des travailleurs sociaux selon Avenir Social 
 
« Savoir analyser et évaluer systématiquement des situations et des processus relatifs aux individus, à des groupes 
et à des collectivités et aux systèmes sociaux ». 
« Diriger des processus de résolution de problèmes de façon ciblée, empathique et en collaboration avec les 
usagers, les usagères ou les client-e-s ». 
« Pouvoir exploiter et gérer les ressources externes ». 
« Savoir coopérer de façon constructive avec les proches des usagers, des usagères ou des client-e-s et avec 
d’autres spécialistes ». 
« Pouvoir transformer la connaissance de situations et de conditions existentielles précaires en un engagement de 
type sociopolitique ». 
« Pouvoir réfléchir sur son propre agir professionnel en connaissant les critères qualitatifs de la profession, l’évaluer 
et en l’occurrence le modifier et le documenter ». 
 
Ces compétences sont susceptibles de couvrir tout le champ d’action des travailleurs sociaux. Le regard 
critique et analytique des situations, ainsi que le fait de considérer le bénéficiaire comme partenaire de 
l’action, sont les deux grandes caractéristiques de ces compétences telles que décrites par Avenir 
Social. Plus que de caractéristiques, cette conception de la pratique du travail social, et la conception de 
personnes ou de groupes, se fondent sur les principes de la profession. 
Dans l’Introduction au travail social31, les auteurs abordent l’intervention individuelle des travailleurs 
sociaux en décrivant des activités et des rôles. Les rôles y sont décrits en quatre catégories : le rôle de 
« personne-ressource », celui de « courtier », celui de « médiateur » et, enfin, le rôle de « défenseur des 
droits »32. A l’aide d’une situation les auteurs illustrent les connexions au sein de ces quatre rôles qui 
permettent au travailleur social d’atteindre l’objectif poursuivi.  En effet, en se situant comme garant de la 
dignité humaine, le travailleur social se constitue comme un personne-ressource, qui par son travail 
d’accueil, de conseil et d’orientation, pourra intervenir auprès de la population marginalisée par la 
toxicodépendance.  
 
 1.4.3 La place de la relation d’aide 
 
La pratique du travail social se situe dans la relation aux autres, qui elle, s’inscrit dans un contexte 
institutionnel donné. Ainsi, la notion de relation d’aide mérite d’être mentionnée dans le cadre de la 
définition du travail social (Cf. Chapitre 1, Les définitions du travail social). Elle peut être définie à travers 
quatre dimensions : « une personne qui cherche de l’aide, une personne qui donne de l’aide, un 
processus thérapeutique et des techniques d’intervention »33. En effet le chapitre onze, propose une 
intervention spécifique de la relation d’aide auprès des personnes dépendantes34. De manière générale, 
le processus thérapeutique est une intervention de la part du professionnel qui va permettre à la 
                                                 
28
 Avenir Social [en ligne]  Adresse URL : http://www.avenirsocial.ch/fr/p42004029.html 
29
 Profil des professionnel-le-s du travail social Avenir Social, 2006 
30
 Ibid. Chapitre Généralités 
31
 DELAURIERS, Jean-Pierre et HURTUBISE, Yves Introduction au travail social. Ed. Les Presses de l’Université de Laval, Canada, Québec 2000 
32
 Ibid. p 98   
33
 LEBLANC, Line et SEGUIN, Monique La relation d’aide concepts de base et interventions spécifiques Ed. Logiques, Outremont 2001 p. 15 
34
 Les auteurs préfèrent cette dénomination, à celle de personne toxicomane, jugée trop stigmatisant et réductrice. 
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personne de trouver un certain nombre de moyens et de mobiliser des ressources pour améliorer ou du 
moins, éviter que sa situation ne se péjore35.  
 
Selon l’ouvrage de Line Leblanc et Monique Séguin « L’intervention auprès d’une personne dépendante 
est un art »36. Les auteurs dégagent trois caractéristiques, à savoir : le sens et la perception, la 
réalisation et la fonctionnalité et les liens et les relations. Les auteurs  opèrent également une distinction 
dans la finalité du traitement : « la stabilisation, l’amélioration et le rétablissement »37, caractérisée par 
une forme de graduation et de succession dans le temps.  
 
Par les modalités et les outils de prise en charge, ces auteurs pensent pouvoir donner une réponse 
thérapeutique appropriée aux besoins des personnes dépendantes. Le caractère multivarié de la 
problématique diversifie également les ressources susceptibles d’être mobilisées. Selon les auteurs, en 
plus de la prise de position face à la dépendance, les professionnels, étant eux-mêmes le principal outil 
d’intervention, se doivent, d’acquérir « des qualités de base propres à la relation d’aide et maîtriser 
certaines techniques et méthodes »38. Le constat de la coupure avec le corps physique que vivent les 
personnes dépendantes, semble être un obstacle à la satisfaction des besoins.  Pour conclure, les 
auteurs relèvent deux aspects. D’une part la notion d’être biopsychosocial en lien avec la notion de 
dépendance ; d’autre part, elles reprennent la question du sens en utilisant la métaphore du diamant 
pour illustrer les multiples facettes de la personne dépendante. 
 
Dans Soigner les toxicomanes39 , les auteurs présentent la relation d’aide comme une relation 
fondamentalement asymétrique, dans laquelle il y a de fournisseurs de prestations d’aide et de 
bénéficiaires de prestations. La relation est également, selon les auteurs, « centrée sur le désir de 
changement de celui qui se met en situation d’être aidé »40. Les caractéristiques de la relation qui font 
qu’elle soit aidante sont, selon les auteurs, les suivantes : l’empathie, le contrôle, l’écoute et la confiance. 
A ces dernières viennent s’ajouter un triple engagement, celui du thérapeute, celui du patient et celui de 
l’institution. 
 
 1.4.4 L’intervention des travailleurs sociaux dans le domaine des dépendances 
 
L’intervention auprès de la population toxicomane présente un certain nombre de caractéristiques. En 
effet, une partie de la complexité que peut revêtir l’intervention d’aide auprès de cette population, réside 
dans la hiérarchisation de la prise en compte des aspects somatiques, psychologiques ou sociaux. 
Guillermo Munguia-Romo41 utilise une métaphore pour imager cette complexité face à laquelle les 
professionnels sont confrontés en permanence : « L’homme et la femme toxicodépendants sont des 
êtres blessés  par une si profonde blessure que pour guérir cette plaie il ne nous suffit pas seulement de 
soigner leur corps ou d’offrir des environnements sains et fonctionnels. L’hémorragie serait 
momentanément colmatée et l’ambiance purifiée. Mais les mécanismes profonds détraqués, et parfois 
                                                 
35
 Les auteurs construisent une réponse à la question de l’intervention spécifique auprès des personnes dépendantes en deux temps : la 
première partie du chapitre sert à situer théoriquement la dépendance et à mettre en évidence des modèles théoriques d’intervention ; la 
seconde partie concerne plus particulièrement la pratique au sens de l’intervention à proprement parler, en abordant la question des besoins 
et du sens de la vie des personnes dépendantes. Cette construction théorique traduit implicitement, et dans une logique linéaire, le rapport de 
cause à effet entre la définition de la dépendance et la définition de l’intervention. (LEBLANC, Line et SEGUIN, Monique La relation d’aide 
concepts de base et interventions spécifiques Ed. Logiques, Outremont 2001). 
36
 Dans la partie pratique, les auteurs reprennent un certain nombre de caractéristiques susceptibles de modifier l’intervention auprès des 
personnes dépendantes. En effet, l’évaluation est la première étape dans laquelle des aspects somatiques, mais aussi psychologiques seront 
considérés. Ensuite, c’est le travail thérapeutique qui est abordé, notamment par une modélisation des trois caractéristiques principales pour 
le thérapeute, pour entrer en relation avec le patient (Ibid. p. 329) 
37
 Ibid. pp. 331, 332 
38
  Ibid. p. 335  
39
 MOREL, A. [et al.] Soigner les toxicomanies Ed. Dunod, Paris, 1997 
40
 Ibid. p. 240 
41
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les défenses défaillantes, recréeront à plus ou moins brève échéance le dysfonctionnement qui conduit à 
la faillite physique, psychologique et sociale »42. Cette citation présente l’avantage de décrire une partie 
de la spécificité  du travail dans le champ de la toxicomanie, notamment dans les structures à seuil bas. 
Le travail social, caractérisé par l’intervention individuelle d’aide, devient a priori, l’un des éléments 
constitutifs de l’identité professionnelle de ceux qui  la pratiquent.  
 
Une partie de la théorie tend à confirmer l’idée autour de l’effacement des rôles entre aidant-aidé : « Ce 
souci de la relation se manifeste par différentes techniques déployées pour rendre la rencontre 
agissante, c’est-à-dire susceptible de déboucher sur des attachements durables. Par exemple, il 
convient de neutraliser, voire effacer le rapport de domination contenu préalablement dans toute relation 
d’aide […] »43.  Selon ces propos, la capacité de la relation à perdurer dans le temps, est étroitement liée 
au fait que les catégories aidant-aidé soient effacées. Entre autres, reposant sur le principe de la libre 
adhésion et l’anonymat, les structures d’accueil bas seuil ne revêtent aucune forme d’aide contrainte à 
l’égard de la population cible (Cf. Chapitre 1, De la Réduction des risques au bas seuil). Cela constitue 
donc une spécificité pour ce type de structure, car l’intervention professionnelle ne s’inscrit pas dans un 
projet structuré autour du changement, mais dans le présent de la personne aidée, à savoir, la plupart du 
temps, la consommation problématique de psychotropes.  
 
 
 1.5 Toxicomanie et toxicomanes 
 
Les termes toxicomanie et toxicomane témoignent d’une polysémie intrinsèque ayant suscité plusieurs 
sortes de définitions. Entre le normal et le pathologique la maladie et la recherche de plaisir, la 
consommation de certaines substances est assimilée par la société44, à un comportement déviant. La 
sanction négative qui frappe ces comportements jugés déviants, trouve en partie sa légitimité dans la loi. 
La définition de la dépendance joue un rôle prépondérant dans la vision de la toxicomanie et de la 
personne toxicomane, car c’est en conformité à cette définition que l’intervention et l’offre d’aide 
institutionnelle seront mises en œuvre.   
  
 1.5.1 Les origines du mot toxicomanie/toxicomane 
 
Plusieurs auteurs45 sont d’accord sur le fait qu’un glissement sémantique s’est opéré à un moment dans 
l’histoire dont les résultats ont été les mots toxicomanie et toxicomane46. Le terme toxicomanie a été 
inventé par la presse, selon Annie Mino, à la fin du XIXème siècle, pour désigner « […] ceux qui abusent 
des drogues non traditionnelles en occident. De la référence à un produit de prédilection, on est passé à 
la description d’une déviance : l’abus, forcément pervers, d’un produit toxique »47. Dans une vision 
anthropologique, Michel Rosenzweig affirme que durant la première moitié du XXème siècle, le suffixe 
« isme » (alcoolisme, morphinisme, etc.) a été progressivement remplacé par le suffixe « manie », « […] 
terme issu de la psychiatrie et qui indique résolument une notion psychopathologique »48.  
 
                                                 
42
 MUNGUIA-ROMO, Guillermo [in] RIZZO, Nino Le travail social en toxicomanie. Ed. IES Champs professionnels n 15, Genève 1989 p. 31 
43
 RAVON, B. Le travail social. Problèmes politiques et sociaux Numéro 890. Ed. La documentation française, juillet Paris 2003 p.66 
44
 « Ensemble de personnes entre lesquelles existent des rapports durables et organisées (avec des institutions, etc.) ; milieu humain par 
rapport aux individus communauté, collectif social, public, social ». Le Robert illustré d’aujourd’hui Ed. France Loisirs, ADGP, Paris 1997 p. 
1335 
45
 MINO, Annie et ARSEVER, Sylvie J’accuse les mensonges qui tuent les droguées Ed. Calmann-Lévy, Paris 1996 et ROSENZWEIG, Michel Les 
drogues dans l’histoire entre remède et poison. Archéologie d’un savoir oublié. Ed De Boeck&Belin, Paris 1998 
46
 Voir à ce sujet : SZASZ, Thomas Les rituels de la drogue. La persécution rituelle de la drogue et des drogués Ed. Payot Paris, 1976 
47
  MINO, Annie et ARSEVER, Sylvie J’accuse les mensonges qui tuent les droguées Ed. Calmann-Lévy, Paris 1996 pp. 82, 83 
48
 ROSENZWEIG, Michel Les drogues dans l’histoire entre remède et poison. Archéologie d’un savoir oublié. Ed De Boeck&Belin, Paris 1998 pp. 
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Du point de vue du contexte sociopolitique, et comme le constatent les auteurs du Dictionnaire Suisse de 
Politique Sociale, « Le concept de toxicomanie est en soi, plutôt flou »49, dans la mesure où « Il se réfère 
aux termes de pharmacodépendance, de stupéfiants, d’accoutumance, qui sont d’ailleurs des notions 
subjectives, liées à un contexte social, à des choix de société, à une époque »50. Le dictionnaire précise 
également que  « La définition de la toxicomanie n’a donc de valeur qu’à travers les normes de la société 
observée », c’est pour quoi la Loi sur les Stupéfiants51, est sollicitée par sa définition légale des 
substances psychotropes, qui est le fruit d’une définition politique autour de laquelle une forme de 
consensus a été trouvée. Après avoir cité quelques substances psychotropes et défini la 
toxicodépendance comme un phénomène complexe, les auteurs précisent que cette dernière « […] 
intervient lorsqu’il y a compulsion, obsession et perte de maîtrise des compétences relationnelles »52. 
Viennent compléter cette vision, une brève définition de la politique helvétique en matière de drogue, 
ainsi qu’un débat autour de « la lutte contre les toxicomanies » avec deux positions radicalement 
opposées (les partisans  de l’interdiction avec comme valeur principale l’abstinence d’une part, et les 
partisans de la lutte contre l’exclusion, avec comme valeur centrale, la dignité humaine et la satisfaction 
des besoins d’autre part). 
 
 1.5.2 De la toxicomanie à un exemple de la déviance 
 
Suite à ces définitions il s’avère primordial d’explorer brièvement la notion de déviance53. En effet, il est 
possible pour l’ensemble du corps social de définir la toxicomanie ou le comportement de consommation 
de drogue qualifiée d’abusive comme une déviance. Le Dictionnaire Suisse de Politique Sociale propose 
une définition très pragmatique de la déviance en parlant d’un comportement qui d’une certaine manière 
transgresse les normes sociales et, est susceptible d’être sanctionné (Cf. Figure 4 : Composantes du 
concept de déviance). En décrivant la déviance comme un phénomène universel, les auteurs s’attardent 
sur les composantes qui expliquent les différences d’une société à l’autre comme suit54 : 
 
Figure 4 : Composantes du concept de déviance 
 
- « les comportements qualifiés de déviants » 
- « les catégories de personnes considérées comme déviantes » 
- « les instances ayant la compétence de sanctionner les actes déviants » 
- « les types de réaction à la déviance » 
- « les justifications des sanctions appliquées à l’acte déviant » 
- « les conséquences de ces réactions pour l’acteur déviant et la société » 
 
Le Dictionnaire de Sociologie définit la déviance comme le « non-respect des modèles idéologiques et 
comportementaux institutionnellement agrées »55. Le Lexique de Sociologie propose un recueil de 
définitions de la déviance selon quelques auteurs s’étant intéressés à la question. Premièrement, la 
déviance peut être définie comme le résultat de caractéristiques individuelles où « le crime est 
congénital, il relève d’une pathologie »56. Deuxièmement, la déviance peut se concevoir comme une 
forme de déterminisme social à l’image des travaux de Durkheim et de l’approche fonctionnaliste de 
Merton. Enfin, une troisième définition serait celle de Becker, où la déviance est principalement le 
                                                 
49
 FRAGNIERE, Jean-Pierre et GIROD, Roger Dictionnaire Suisse de Politique Sociale. Ed. Réalités sociales. Collection : « Travail social » 
Lausanne 1998 p. 202 
50
 Ibid.  p. 202 
51
 Loi Fédérale sur les stupéfiants et les substances psychotropes (LStup) du 3 Octobre 1951 (entrée en vigueur en 1952) RS 821.121 
52
 FRAGNIERE, Jean-Pierre et GIROD, Roger Dictionnaire Suisse de Politique Sociale. Ed. Réalités sociales. Collection : « Travail social » 
Lausanne 1998 p. 202 
53
 Voir à ce sujet MOREL, A. [et al] Soigner les toxicomanes Ed. Dunod, Paris 1997 Chapitre 5, pp. 98 à 106 (Sont proposées ; des données 
statistiques en France, les lois en vigueur et une déconstruction du rapport de causalité entre la consommation de drogue et la délinquance) 
54
 FRAGNIERE, Jean-Pierre et GIROD, Roger Dictionnaire Suisse de Politique Sociale. Ed. Réalités sociales. Collection « Travail social »  1998, 
Lausanne  pp. 70, 71 
55
 AKOUN, André et ANSART, Pierre (sous la direction de) Dictionnaire de Sociologie Ed. Du Seuil, Paris 1999 p. 145 
56
 ALPE, Y. [et al.] Lexique de Sociologie Ed. Dalloz Paris, 2005 p. 60  
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résultat d’interactions. « Le déviant est celui auquel cette étiquette a été appliquée avec succès et le 
comportement déviant est celui auquel la collectivité attache cette étiquette »57. Cette dernière coïncide 
avec la définition citée précédemment fournie par le Dictionnaire suisse de Politique Sociale. 
 
Quelque soit la définition retenue, la déviance est présente dans toutes les sociétés humaines. Qu’elle 
soit conçue comme le résultat d’un déterminisme biologique ou social, la déviance est un concept 
sociologique qui comporte en lui-même le reflet des comportements admis, voire prescrits, et ceux 
frappés d’une sanction, effective ou symbolique. 
 
 1.5.3 Les approches médicales de la dépendance 
 
Selon l’Organisation Mondiale de Santé58, la toxicomanie est un « Etat de dépendance physique ou 
psychique à un produit agissant sur le système nerveux central ». Cette définition reste fidèle au 
découpage entre l’aspect physique et psychique de la dépendance. Le DSM-IV, ou son équivalent en 
français, le CIM 10, sont des outils de mesure permettant de préciser, d’un point de vue médical, ce 
qu’est la dépendance59. Ainsi, les critères qu’il comporte permettent de rendre une vision, qui se veut 
globale et objective, de l’état de dépendance d’une personne.  
 
Les types de consommation sont gradués par l’OMS de la manière suivante : la consommation peu 
problématique parce qu’elle est occasionnelle et à faible dose, se distingue de la consommation 
problématique dans laquelle se retrouve l’usage à risque et l’usage nocif des substances, au sens de 
l’OMS, qui utilise la notion d’ « abus ». Enfin, la dépendance est le type de consommation le plus grave : 
« L’individu perd le contrôle de sa consommation bien qu’il soit conscient des problèmes qu’elle 
engendre »60.  
 
Concernant les substances faisant l’objet d’une consommation à la fois illégale au sens de la LStup et 
problématique au sens de l’OMS (Cf. Figure 5 : Typologie de substances psychotropes), il convient de 
souligner ici que la classification des substances psychotropes n’a pas subi de modifications 
considérables depuis un certain temps61. Ainsi, la classification « classique » est la suivante, selon l’effet 
principal produit par la substance62. Cette classification est avant tout fonctionnelle, dans la mesure où 
les effets de chacun de ces trois groupes de substances peuvent varier selon de multiples facteurs, 
comme le rappellent les auteurs63. 
                                                 
57
 ALPE, Y. [et al.] Lexique de Sociologie Ed. Dalloz Paris, 2005  p. 61 
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 OMS [en ligne]  Adresse URL : http://www.who.int/fr/ 
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 Pour plus d’information, consulter le site de l’OMS [en ligne] Adresse URL : http://www.who.int/whr/2001/chapter2/fr/index1.html 
60
 « Psychoaktiv.ch » D’une politique des drogues illégales à une politique des substances psychoactives  CFLD 2005, p. 31 
61
 Pour plus d’information, consulter le lien suivant : http://www.sfa-ispa.ch/fr/faits-et-chiffres/drogues-et-consommation/ 
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 MOREL. A [et al.] Soigner les toxicomanes Ed. Dunod, Paris 1997 p. 13 
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Figure 5 : Typologie des substances psychotropes 
 
« Les substances sédatiques, qui inhibent et diminuent l’activité du SNC (ou psycho- cataleptiques) » 
« Les substances stimulantes, activatrices du SNC et excitantes (ou psychoanaleptiques) » 
« Les substances perturbatrices, modifiant le cours de la pensée et les perceptions sensorielles (ou psychodysleptiques) » 
  
La plupart des ouvrages concernant la toxicomanie, exposent un certain nombre d’éléments théoriques 
et événementiels qui s’appuient souvent sur la dépendance ou la consommation problématique 
d’opiacés par voie intraveineuse pour illustrer certains de leur propos64. Dans cette logique, les 
traitements de substitution, notamment la méthadone, occupent une place particulière dans les modes 
de prise en charge 65. Dans l’ouvrage de Line LeBlanc et Monique Séguin (2001), la méthadone est 
décrite comme pouvant être le principal support du cadre thérapeutique dans lequel s’inscrivent les 
professionnels et les toxicomanes : « le cadre théorique devient alors une sorte de contenant, ouvert et 
structurant, offert au contenu psychique du patient »66.  
 
 1.5.4 Du concept de dépendance à celui d’addiction 
 
Si la dépendance est socialement construite comme une maladie, les solutions sont entre les mains des 
médecins, notamment par leurs compétences, en termes somatiques et psychiques, et par leur 
habilitation à prescrire des traitements médicamenteux, de substitution ou non.  Ces prestations 
médicales étant prises en charge par l’assurance de base conforme à la Loi sur l’Assurance maladie67 
leur intervention est, a priori, légitimée par la loi et le système des assurances sociales en Suisse. 
Toutefois, ce raisonnement linéaire a des limites que la notion d’addiction tente de dépasser. 
 
Les auteurs de Soigner les toxicomanes parlent de la toxicomanie en disant qu’elle « […] est moins une 
maladie qu’une « solution » pour soulager des maux de la vie, à la croisée de facteurs d’ordre social, 
psychologique et biologique »68. Si « La dépendance    - échafaudée sur le modèle linéaire et biologique 
de l’intoxication aux opiacés- ne peut donc constituer le modèle de référence pour appréhender toutes 
les toxicomanies »69, pour les auteurs, il serait réducteur de considérer la toxicomanie comme une 
maladie, en l’amputant d’une partie de sa complexité70. La définition proposée possède un atout 
important : considérer la toxicomanie comme une construction sociale autour de la consommation de 
certains produits, notamment, ceux frappées d’une interdiction ou qui font l’objet d’un détournement de 
leur usage légal. Cette construction n’est pas uniquement subjective, mais elle évolue à travers le temps 
et l’espace, et change donc de signification selon un certain nombre de paramètres susceptibles d’être 
pondérés à leur tour : la visibilité, les conséquences de la consommation, la délinquance, les coûts pour 
la société, etc.71  
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 L’omniprésence d’une vision de la toxicodépendance par le biais de l’image de la personne héroïnomane, est systématiquement reprise dans 
la littérature. Actuellement la situation a quelque peut changé, au moins du point de vue de l’image sociale du produit :  « En effet, les 
programme de méthadone et ceux avec remise contrôlé d’héroïne ont eu un effet corrélatif préventif dans la mesure où ils ont transformé  la 
consommation d’héroïne autre fois rebelle en acte médicalement surveillé dans le cadre du traitement d’une maladie chronique » De la 
rébellion à la maladie [in] Magazine Spectra n 59 OFSP, Octobre 2006 
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Pour les auteurs de Soigner les toxicomanes, la consommation de drogues est considérée comme des 
« stratégies comportementales d’exploration et d’action ». Autrement dit, « Les drogues ne sont donc 
pas antisociales en soi. Même consommées hors des règles sociales, elles participent à des conduites 
individuelles et groupales, à des stratégies (qui peuvent réussir temporairement mais souvent précipiter 
l’échec) dont le but initial est toujours de préserver ou de recréer la capacité d’interagir avec 
l’environnement social »72. 
 
C’est Claude Oliverstein qui a innové dans la définition de la dépendance en l’inscrivant dans un 
processus complexe dans lequel une interaction entre l’individu, l’environnement et le produit a été 
conceptualisée73. De ce nouveau modèle, émerge la notion d’addiction : « Il n’y a donc pas de fatalité, 
mais des conditions-cadres qui vont soit permettre à l’individu de se protéger, soit de favoriser 
l’apparition de la dépendance » selon les auteurs74. Le rapport psychoaktiv.ch, va dans ce sens et 
témoigne du changement dans la terminologie en matière de dépendances, prenant en compte d’autres 
aspects que ceux strictement biologiques : « […] Aujourd’hui, les addictions sont considérées comme 
des maladies neuro comportementales qui s’expriment en fonction du contexte. Autrement dit, on 
reconnaît que les individus présentent une vulnérabilité inégale déterminée par des facteurs personnels, 
biologiques, psychologiques et sociaux »75.  
 
Le psychiatre Alain Morel, dans un article intitulé Drogues, Plaisirs et Politique76  tente de définir la notion 
d’addiction, qui selon lui, et contrairement à la notion de dépendance, permet de tenir compte des 
aspects biopsychosociaux dans le domaine des toxicomanies. Dans ce nouveau cadre conceptuel, la 
médecine en tant que discipline pouvant expliquer une partie des rapports de l’individu à la substance ne 
suffit pas à rendre compte de l’ensemble biopsychosocial.  
 
 1.5.6 Personne toxicodépendante vue à travers le modèle biopsychosocial 
 
D’un point de vue théorique, il est vraisemblable d’imaginer que la toxicodépendance, c’est-à-dire, la 
consommation d’une substance jugée toxique (et souvent interdite) devenue indispensable, soit une 
réponse aux besoins de la personne. Cela supposerait, qu’à un  moment donné un certain nombre de 
besoins n’ayant pas trouvé satisfaction, la consommation d’une substance psychotrope ait été la 
réponse accessible à la personne. Ainsi, Nino Rizzo propose une analyse systémique autour de la 
question du sens pour la personne toxicomane : « Tout se passerait comme si le toxicodépendant, pris 
dans la logique de la réussite sociale à tout prix et n’arrivant pas à s’y intégrer, choisissait de dénier soit 
la logique sociale elle-même, soit son incapacité à la suivre »77. Pour l’auteur, le toxicodépendant est 
dans une quête permanente de sens. 
 
D’un point de vue plus pratique, l’une des définitions possibles de la personne toxicomane, est celle 
d’être biopsychosocial ; ses caractéristiques seront prises en compte à travers ces trois dimensions78. 
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D’égale importance conceptuelle, ces trois catégories sont toutefois soumises à des changements dans 
la réalité du parcours de la personne et, l’une d’entre-elles peut, selon les circonstances, être prioritaire. 
Ces catégories nécessitent des interventions spécifiques qui supposent d’une part, la prise en compte 
d’une vision globale du sujet et, d’autre part, la collaboration étroite avec les intervenants spécialisés. 
 
Alain Morel (1997) fait le constat suivant : « Aujourd’hui, la plupart des théorisations de la clinique 
produisent des conceptions tournées vers le biopsychosocial, c’est-à-dire vers l’interaction des variables 
endogènes et exogènes et vers la recherche de prises en charge globales, de traitements composites et 
divers, introduisant une nécessaire pluridisciplinarité »79. Pour construire l’intervention il ne suffit pas de 
définir la population toxicodépendante. Les enjeux autour de la définition de l’addiction sont importants 
dans la mesure où la manière dont elle sera définie va influer sur les modalités d’intervention, mais aussi 
sur le profil des professionnels amenés à intervenir.  
 
La Fédération internationale des travailleurs sociaux, propose une approche fine du modèle 
biopsychosocial, telle qu’il a été construit dans le cadre de cette recherche qu’il convient de mentionner 
ici : « […] Les travailleurs sociaux doivent faire respecter et défendre l’intégrité et le bien-être physique, 
psychologique, émotionnel et spirituel de chaque personne. […] »80. L’objectif est donc clairement 
orienté vers l’individu et repose sur une série de principes : respecter le droit à l’autodétermination, 
promouvoir le droit à la participation, traiter chaque personne dans sa globalité, et identifier et 
développer des forces81.  
 
En sollicitant la loi et la médecine pour atteindre une forme d’objectivité dénouée de tout jugement de 
valeur, les perceptions de la personne toxicodépendantes et de ses besoins, sont socialement 
construites. Le concept même de toxicomanie subit des changements qui sont déterminants dans les 
réponses socio-médicales susceptibles d’être proposées. Etre biopsychosocial, la personne 
toxicodépendante peut, dans ce cadre, solliciter un nombre important de professionnels et de ressources 
selon la pondération des trois dimensions ci-dessus. Cela signifie aussi renoncer à un découpage de la 
dépendance entre le physique et le psychique, et comprendre la problématique de l’addiction dans sa 
complexité par rapport à l’individu, à l’environnement et au produit.  
 
 
1.6 Le modèle des Quatre Piliers 
 
Historiquement, le premier programme de mesures de la Confédération en matière de drogue 
(ProMeDro I) a été mis sur pied en 1991, porté par deux piliers centraux : la Thérapie et la Prévention, 
auxquels est venu s’ajouter la Répression ayant été considérée à part jusque-là. De 1998 à 2002 c’est 
ProMeDro II qui, actualisé, a poursuivi les mesures prises précédemment. Les mesures visaient 
essentiellement, le développement de nombreux projets, l’élaboration d’une approche pragmatique du 
problème de la drogue en Suisse ainsi que le développement des connaissances scientifiques dans ce 
domaine.  
 
Actuellement en vigueur, ProMeDro III (Cf. Figure 6 : Politique des Quatre Piliers) est un ensemble de 
mesures qui concerne la période allant de 2006 à 2011 poursuivant trois objectifs : la diminution de la 
consommation de drogue et la diminution des conséquences négatives pour les consommateurs, la 
diminution des conséquences négatives pour la société. La stratégie pour atteindre ces objectifs est 
basée sur la perméabilité des quatre piliers82. 
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 MOREL, A. [et al.] Soigner les toxicomanes Ed. Dunod, Paris 1997 p. 129 
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 Ethique dans le travail social, déclaration et principes (FITS) [en ligne] Adresse URL : http://www.ifsw.org/p38000376.html 
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 Ethique dans le travail social, déclaration et principes (FITS) [en ligne] Adresse URL : http://www.ifsw.org/p38000376.html 
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 Les quatre piliers sont complétés par des tâches transversales (bases scientifiques et légales, évaluation, formation continue, etc.) et des 
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Dans son rapport de Mai 2005, CFLD83 propose un nouveau modèle, dans lequel, non seulement les 
substances psychotropes légales sont intégrées, mais aussi des nuances concernant les types de 
consommation sont apportées. Ainsi, la Confédération témoigne d’une volonté politique dans une 
approche globale de la réalité de la consommation, qu’elle soit problématique ou non.  
 
Figure 6 : Politique des Quatre Piliers 
 
Prévention  « La prévention contribue à réduire la consommation de drogue en évitant que des gens ne se mettent à en 
consommer et à développer des problèmes de dépendance » 
Thérapie  « La thérapie contribue à la réduction de la consommation de drogue en permettant aux personnes 
concernées de sortir durablement de la dépendance ou de garder cette perspective ouverte. De plus, il 
favorise la santé et l’intégration sociale des personnes en traitement » 
Réduction des 
risques  
« La réduction des risques contribue à diminuer les conséquences négatives de la consommation de drogues 
pour les usagers eux-mêmes et, indirectement, pour la société, rendant possible une consommation entraînant 
moins de problèmes individuels et sociaux » 
Répression  « Par des mesures de régulation appropriées visant à l’application de l’interdiction des drogues illégales, la 
répression contribue en particulier à éviter les conséquences négatives de la consommation de drogues pour 
la société »84. 
 
En complément aux informations qui précèdent, les centres d’accueil bas seuil, tout comme les 
logements accompagnés et le travail social hors murs, sont inscrits dans le système qualité développé 
pour le domaine des dépendances (Cf. Figure 7 : Exigences selon le Référentiel Modulaire Quathéda). Dans le 
Référentiel modulaire, ces exigences pour le bas seuil son au nombre de six 85: 
 
 
Figure 7 : Exigences selon le Référentiel Modulaire Quathéda86 
 
1. Transmission d’informations 
2. Prise de contact, conseil et accompagnement 
3. Assistance de base 
4. Offres de travail occupationnel 
5. Travail en réseau avec des intervenants externes 
6. Intervention de crise 
 
Le dossier Artias du mois de février 2007 propose les résultats du Rapport du Dr. Markus Spinatsch 
sous mandat de l’OFSP, à partir duquel il est possible d’identifier de nouvelles priorités dans la gestion 
des substances. Ce rapport tient compte de deux paramètres ; « le nombre de personnes touchées » et 
« le niveau de difficulté que provoque le comportement »87, tout en signalant, à la même page, que 
« L’approche est avant tout politique et non socio-sanitaire ». Le résultat de la corrélation est le suivant : 
l’alcool et le tabac sont les substances « qui engendrent le plus de souffrances et le plus de coûts pour la 
société »88.  Viennent en deuxième lieu, l’héroïne, le cannabis et les médicaments. Ce rapport témoigne 
de la hiérarchisation des enjeux, selon le type d’approche qui est visée.  Ainsi, il est possible de 
constater que ce sont les substances légales qui sont les plus néfastes pour la société du point de vue 
qualitatif et quantitatif. 
                                                                                                                                                            
des différentes instances (OFSP, OFJ, etc.) et des différents niveaux d’autorité politique (Confédération, Cantons et Communes). (La Politique 
suisse en matière de drogue Confédération Suisse, OFSP, Juillet 2006) 
83
 « Psychoaktiv.ch » D’une politique des drogues illégales à une politique des substances psychoactives CFLD, 2005 
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 La Politique suisse en matière de drogue Confédération Suisse, OFSP, Juillet 2006 pp. 19 à 22 
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 Le référentiel modulaire QuaThéDA, OFSP, 2006 p. 116 
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 Edité par l’OFSP, le Référentiel modulaire QuaThéDA est la norme qualité pour le domaine des dépendances. Le référentiel est construit de 
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prendre en compte l’hétérogénéité du champ d’intervention de l’aide aux personnes dépendantes, le type de processus « prestations » est 
organisé en huit modules spécifiques : […] »
.
 (Le référentiel modulaire QuaThéDA, OFSP, 2006 p. 116) 
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 La politique suisse en matière de drogues. Le modèle des quatre piliers, historique et perspectives Le dossier ARTIAS du mois, Février 2007. 
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Au cœur de ces paradoxes, l’exemple en milieu résidentiel permet d’illustrer les enjeux économiques liés 
au financement des thérapies89. L’offre, qui a explosé dans les années quatre-vingt-dix (thérapies 
résidentielles, traitements ambulatoires, « bas seuil »), a considérablement diminué depuis une dizaine 
d’années. « Les changements de pratique dans le domaine de l’évaluation individuelle du droit aux 
prestations de l’AI (remise en question du certificat médical) se sont fait ressentir dès 1998 ; il est donc 
impossible de ne pas établir un lien avec la fermeture d’institutions »90. L’enquête se conclut par le 
constat de l’hétérogénéité du domaine résidentiel dans les thérapies de traitement des dépendances. 
Les enjeux idéologiques et économiques sont largement imbriqués dans la thématique de la 
toxicomanie91. Ainsi, selon l’idéologie dominante, les coûts provoqués par la présence du marché noir et 
de la consommation de substances, sont à l’origine de multiples tentatives pour maitriser les coûts.  
 
 
1.7 De la Réduction des risques au bas seuil 
 
Dénouer  les liens historiques et événementiels qui lient le bas seuil à la Réduction des risques signifie 
procéder à une expérimentation d’isolement sémantique susceptible de relever par un jeu de différences 
et de ressemblances, le fondement même de chacun d’entre eux.  
 
C’est entre autres Daniel Kübler (2000) qui, retrace d’un point de vue politique l’arrivée de la Réduction 
des risques dans la politique helvétique de la drogue92. Selon l’auteur, « Constatant les conditions 
sociales difficiles et l’état de santé souvent très mauvais des consommateurs de drogue, les travailleurs 
sociaux vont rapidement identifier les responsables de tous ces maux : la politique de prohibition et en 
particulier la criminalisation des consommateurs »93. La construction sociale de la problématique 
toxicomaniaque comme une déviance ne repose donc pas sur le fait que la consommation est frappée 
d’une interdiction, mais sur la perception de la société de la dite consommation: « […] Ce n’est pas la 
violation d’une norme, en l’occurrence la consommation des psychotropes illicites, qui est la cause de la 
déviance, mais la manière dont la société réagit à cette violation de la norme : l’individu stigmatisé n’a 
plus de chance de réintégrer la société et reste confiné dans la marginalité »94 .  Les travailleurs 
sociaux vont donc se mobiliser pour rompre ce que l’auteur appelle les « mécanismes de 
stigmatisation »95. Ceux-ci fonctionnent de la manière suivante : l’interdiction de certains produits 
provoque l’apparition d’un marché noir puissant (crime organisé) qui pratique des prix prohibitifs pour la 
plus part des consommateurs.  Ainsi, les toxicomanes, ne disposant pas d’un revenu légal suffisant, sont 
assimilés à des criminels par les activités illicites qui leur permettent de se procurer les ressources 
financières nécessaires à l’acquisition du produit. 
 
                                                 
89
 Une enquête nationale menée auprès des institutions stationnaires entre 2004 et 2005 révèle de nombreux défis économiques. En effet, Le 
financement des thérapies résidentielles des dépendances en Suisse, dénonce la « spirale négative » : la baisse des patients provoque la baisse 
de liquidités ce qui entraîne des difficultés financières. Pour palier à ces dernières, la prise en charge est moins sélective et des licenciements 
ont lieu, ce qui traduit une baisse de la qualité des prestations. L’article 15a de la LStup stipule qu’une thérapie adéquate relève de la 
compétence du canton. (Financement des thérapies résidentielles des dépendances en Suisse, OFSP, Berne 2006). 
90
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91
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instrument » ? Nicolas Dietrich, COSTE, Novembre 2003 
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Avec l’apparition de la maladie du SIDA au début des années quatre-vingt, le paradigme de l’abstinence 
a été bouleversé. Cette mutation a pris la forme d’une campagne de prévention massive contre cette 
maladie ; la prévention étant en effet le seul moyen efficace de la combattre. Les populations cibles 
seront les toxicodépendants consommateurs de psychotropes par voie intraveineuse et qui pratiquent la 
prostitution. Le changement se situe au niveau de la dangerosité de la maladie du SIDA, ainsi pour la 
première fois, « […] les consommateurs risquent de contracter une maladie mortelle »96. 
 
Cette orientation vers la Réduction des risques s’inscrit dans un mouvement généralisé, certes à 
différents niveaux, partout en Europe Occidentale (Cf. Figure 8 : Cadre conceptuel retenu). Au sein de la 
recherche menée par Sandro Cattacin (1995) auprès de six villes européennes, le constat est le suivant : 
« […] malgré les différences indéniables qui distinguent les cas analysés, les trajectoires respectives 
reflètent une sorte d’alignement progressif –et partiel- des politiques en matière de drogue derrière trois 
nouveaux concepts : harm reduction, travail à bas seuil et normalisation »97. D’un point de vue politique, 
et dans une perspective historique, l’auteur définit ces trois concepts de la manière suivante, dont voici 
l’essentiel : 
 
Figure 8 : Cadre conceptuel retenu 
 
- harm reduction : se base sur l’établissement de nouvelles priorités : c’est-à-dire que l’abstinence reste, certes 
d’actualité, mais minimiser les risques devient prioritaire. 
- travail à bas seuil : le bas seuil nécessite une révision à la baisse des conditions d’accès aux différents programmes. 
Discriminatoires par le haut seuil qu’ils imposent, certains programmes ont été complétés par des offres à bas seuil, 
dont les conditions d’accès sont largement facilitées. 
- normalisation : ce concept a été l’alternative face à l’absence de consensus politique autour d’une forme de 
souplesse, celle de considérer la consommation de drogue comme un phénomène culturel. La normalisation 
consiste à « sensibiliser la société », les non-consommateurs à la problématique de la drogue afin de palier à la 
marginalisation  des consommateurs de drogues illégales98. 
 
Le Bureau Suisse pour la Réduction des Risques, dans son rapport de 2003 définit les structures bas 
seuil, non sans rappeler la proximité avec le quatrième pilier : « […] La démarche du « seuil bas » 
repose sur le principe que, par les biais de la mise en ouvre de structures adaptées aux besoins des 
groupes cible, on peut créer les conditions pour assurer une meilleure existence pendant la phase 
pénible de la consommation active de drogue - ce qui peut aussi,  dans certains cas, faciliter le 
sevrage »99.Suite à leur travail de recherche par questionnaire, les auteurs du rapport parviennent à 
établir une typologie des structures à bas seuil composée de sept catégories (Cf. Figure 9 : Typologie de 
structures bas seuil selon le BRR) : « […] sept types principaux de structure, selon les prestations sur 
lesquelles elles mettent l’accent : […] »100 
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Figure 9 : Typologie de structures bas seuil selon le BRR 
 
« hébergement » 
« emploi » 
« consultations » 
« structures de jour » 
« consommation » 
« femmes » 
« travail de rue » 
 
La revue Dépendances, dans un article datant de 1999 défini la Réduction des risques comme suit : 
« […] ensemble de mesures sociales et médicales, à bas seuil d’exigence, qui s’appuient sur une 
acceptation provisoire de la consommation de substances psychotropes illégales - consommation qui est 
considérée comme une mauvaise réponse que donne la personne à la situation qu’elle vit »101 Cette 
définition coïncide avec celle figurant dans le magazine SPECTRA édité par l’OFSP. Un dossier spécial 
concernant la Réduction des risques décrit et illustre par des exemples concrets, Les nombreuses 
facettes du quatrième pilier. « Elle [la réduction des risques] a pour but d’aider les personnes à 
surmonter une période de dépendance dans leur vie en réduisant autant que faire se peut les risques 
pour leur corps et leur esprit »102. Le travail bas seuil est décrit à travers six composantes : « des offres 
de logement », « d’occupation » et des « lieux d’accueil journaliers » et plus récemment, la remise de 
matériel stérile d’injection, le « traitement médical à bas seuil » et le travail social hors murs103. Le 
dispositif bas seuil vient donc s’inscrire dans la Réduction des risques. 
 
Lorsqu’il s’agit de définir le bas seuil dans le cadre de l’évolution historique de la Réduction des risques, 
il semble malaisé de pouvoir se passer de l’ouvrage d’Annie Mino et Sylvie Arsever104. Dans J’accuse les 
mensonges qui tuent les drogués, Annie Mino retrace les mutations de la politique en matière de drogue, 
ayant provoqué une importante remise en question de sa pratique professionnelle à Genève.  
 
Dans une perspective historique, pour Annie Mino « Le concept de harm reduction a été inventé par les 
anglais »105 . Dans les années quatre-vingt dix, ce mouvement, selon les auteurs, « désigne une 
démarche fondamentalement pragmatique, entreprise par des praticiens de différents horizons, partant 
de présupposés théoriques divers, autour d’un objectif commun : enrayer rapidement la progression de 
la maladie du sida parmi les toxicomanes »106. C’est un changement d’optique radical qui aura des 
conséquences sur la vision du toxicomane : « Pour la première fois depuis longtemps, il faut les traiter 
comme des citoyens responsables » qui constituaient jusque-là « seulement un problème »107.  
 
La nouvelle stratégie, suite à ce changement de paradigme, est évoquée par les auteurs de la manière 
suivante : « Désormais, notre premier but allait être de nouer et de maintenir un contact avec le plus 
grand nombre d’entre eux, puisque c’était le seul moyen de les associer à une politique de prévention. 
Cette nouvelle attitude n’impliquait pas d’abandonner l’objectif, à terme, d’une évolution vers 
l’abstinence. Mais elle obligeait à en passer, pour traiter avec nos patients, par leurs rythmes, leur 
culture, leurs conceptions, leur image d’eux-mêmes et du monde » 108. Les paradoxes sont nombreux, 
les innovations controversées et les réticences solides. En effet, professionnels et toxicodépendants ont 
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été à la fois témoins et acteurs des changements importants qui ont fait émerger des nouvelles 
tendances au niveau des politiques successives en matière de dépendance et de drogue. Voici le 
changement de paradigme selon les auteurs : « Longtemps j’avais considéré la consommation d’héroïne 
comme une espèce de mort psychique. Avec le VIH, les usagers d’héroïne étaient menacés très 
directement de mort physique. Je me rendais soudain compte que l’abstinence n’était pas préférable à 
tout : la dépendance demeurait préférable à la mort. Ce constat impliquait un déplacement radical de 
notre objectif thérapeutique »109.  
 
 
1.8  Problématique 
 
L’évolution historique, dont les grandes lignes ont pu être abordées dans la partie ci-dessus, démontre 
que la gestion des dépendances et de la consommation de substances est complexe (Cf. Chapitre 1, Le 
modèle des quatre piliers). Une partie de cette complexité réside dans les enjeux autour des 
considérations économiques et sociales, ainsi que par la place qu’occupe la médecine comme discipline 
spécialisée dans les traitements et la pharmacopée (Cf. Chapitre 1, Les approches médicales de la 
dépendance). Indéniablement, l’épidémie du SIDA a joué un rôle prépondérant dans la mise en place 
d’une offre de soins diversifiée. Orientées vers l’abstinence ou vers les traitements de substitution, 
ambulatoires ou stationnaires, les offres de soins thérapeutiques visent le changement par le 
rétablissement et se veulent flexibles et adaptées aux besoins des personnes toxicodépendantes.  
 
Dans la mesure où la collaboration avec le domaine médical est, théoriquement souhaitable et, 
pratiquement incontournable, les travailleurs sociaux sont amenés à construire leur champ d’intervention 
professionnelle. Comme il a été démontré précédemment dans le cadre conceptuel, les besoins des 
personnes toxicomanes, mais aussi les pratiques professionnelles dans le champ de la toxicomane, 
continuent d’être transformées. Cette mutation peut être lue comme une forme d’incursion massive des 
discours médicaux  dans les modalités de prises en charge actuellement proposées110. Ainsi, les 
travailleurs sociaux ne sont pas uniquement confrontés à une collaboration de plus en plus marquée 
autour des situations rencontrées par leurs usagers, mais aussi à une redéfinition de leur place dans 
l’intervention auprès des personnes toxicodépendantes.  
 
Avec l’explosion du travail en réseau, chaque professionnel du Travail Social est à un moment ou à un 
autre confronté à la question des limites de son champ d’intervention. En l’identifiant et en le délimitant 
clairement, c’est son identité professionnelle qu’il façonne. Si « La construction identitaire est un 
processus continu qui commence lors de la formation universitaire et se consolide dans les dynamiques 
processuelles et interactives de l’espace structuré des pratiques »111, cela implique qu’il serait possible 
d’observer la construction identitaire sur un laps de temps donné. Dans le cadre de la présente 
recherche, il s’agira concrètement, d’observer les pratiques présumées constitutives de l’identité 
professionnelle. 
 
Les connaissances en neurosciences qui ne cessent d’être documentées, la tendance à la 
mondialisation des marchés y compris ceux des drogues légales et illégales, ainsi que l’apparition de 
nouvelles dépendances de type comportementales, c’est-à-dire sans substance, contribuent largement à 
une constante redéfinition de l’addiction. Le statut juridique des substances joue un rôle important, non 
seulement dans le regard de la société sur la personne toxicodépendante, mais également sur l’offre 
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thérapeutique, notamment dans les traitements de substitution. Dans ce cadre, le bas seuil est 
directement en lien avec la marginalisation112 occasionnée par la consommation problématique de 
produits psychotropes illégaux, consommation parfois combinée avec des produits légaux. C’est dans ce 
contexte que les pratiques professionnelles telles que vécues par les intervenants seront étudiées, à la 
fois dans une approche concrète à travers les tâches et dans une approche réflexive à travers l’analyse 




Soumis à des pressions politiques et économiques, les travailleurs sociaux dans les structures bas seuil 
parfont continuellement leur pratique au gré des changements. La politique en matière de drogues s’efforce 
de donner une réponse globale et cohérente à ces changements qualitatifs en réajustant les mécanismes qui 
permettent de mettre en œuvre un programme général aux situations particulières. Les travailleurs sociaux, 
intervenants en toxicomanie se trouvent dans l’intersection, là où la réalité du terrain rejoint les dispositifs de 
la Politique Suisse en matière des Drogues. Affranchis du découpage entre les aspects physiques et 
psychiques, c’est une vision de l’individu autour du biopsychosocial qui se profile, où l’environnement social 
devient un élément significatif dans la définition de la toxicodépendance. Nouvelles exigences pour les 
structures d’accueil bas seuil  avec le Référentiel Modulaire QuaThéDA, spécialisation et 
professionnalisation croissante des intervenants en toxicomanie et des nouveaux enjeux liés à la population 
toxicomane tels que le vieillissement des toxicodépendants, la migration, les changements des modes et des 
lieux de consommation, constituent le contexte actuel. De nombreuses modifications sont dans l’air du temps 
et les réponses qui ne cessent de se multiplier supposent une adaptation de la part des professionnels dans 
la construction de leur savoir, dans la remise en question de leurs pratiques et dans leur engagement 
professionnel conforme aux valeurs qui orientent leur action. 
 
                                                 
112
 La marginalité peut être défini comme une « Conduite ou personne non conforme aux normes » (Le Dictionnaire distingue également la 
marginalité « entre » de la marginalité « dehors », proposant une typologie basées sur différents travaux menés par des plusieurs sociologues. 
(AKOUN, André et ANSART, Pierre (sous la direction de) Dictionnaire de Sociologie Ed. Du Seuil, 1999 p. 321) La définition peut aussi être 
formulée comme suit : « Situation de groupes d’individus qui sont à l’écart des normes de la société. […] » (ALPE, Y. [et al.] Lexique de 
Sociologie Ed. Dalloz Paris, 2005 p. 153). 
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CHAPITRE 2 : Méthodologie                                                                                    
 
Pour une recherche principalement qualitative, le cadre d’analyse est relativement riche, proposant ainsi 
différentes catégories conceptuelles susceptibles de restituer une analyse fine des discours recueillis. 
Ainsi, la démarche d’une recherche qualitative repose sur l’axiome suivant : les individus ont leur propre 
perception de la réalité, ils constituent donc des sources privilégiés lorsqu’il s’agit de saisir les différentes 
constructions de la réalité de la part d’un ensemble d’acteurs face à une même réalité. 
 
 
2.1 Hypothèses de recherche 
 
Il est temps à présent, de citer les hypothèses de recherche retenues dans le cadre de ce travail (Cf. 
Figure 10 : Hypothèses de recherche). Des hypothèses principales découlent des principes directement en 
lien avec l’objet. Premièrement, en lien avec la première hypothèse (H 1), deux principes se dégagent, à 
savoir Le bas seuil est une approche permettant la mise en œuvre de la réduction des risques, Les 
travailleurs sociaux deviennent dans le bas seuil, des instruments de contrôle social de la déviance. 
Deuxièmement, l’affirmation La pratique professionnelle auprès de la population toxicodépendante est 
pleine de paradoxes est liée à l’hypothèse établissant un lien de réciprocité entre la vision de l’usager et 
de la pratique  du travail social (H 1.1). Troisièmement, Dans le domaine du bas seuil, c’est la personne 
toxicodépendante qui détermine la marge de manœuvre du travailleur social, est en lien avec 
l’hypothèse autour du sens donnée à la pratique, qui par ailleurs est indéniablement liés aux valeurs 
professionnelles (H 2 et H 2.1). Enfin, l’affirmation La pratique professionnelle dans le domaine du bas 
seuil nécessite l’adhésion complète du travailleur social à un ensemble de valeurs, est en lien avec une 
sous-hypothèse autour des valeurs professionnelles (H 2.1). 
 
 
Figure 10 : Hypothèses de recherche 
 
H 1 : L’approche bio-psycho-sociale est le cadre général de travail des travailleurs sociaux dans le domaine du « bas seuil ». 
H 1.1 : La manière dont le travailleur social se définit dans son lieu de pratique est étroitement liée à celle dont il 
définit la personne toxicodépendante.  
H 1.2 : Les travailleurs sociaux dans le « bas seuil » s’appuient sur l’approche bio-psycho-sociale dans laquelle les 
tâches qu’ils accomplissent viennent s’inscrire. 
H 2 : Les tâches qu’accomplissent les travailleurs sociaux dans le cadre du « bas seuil » sont porteuses de sens pour leur 
identité professionnelle. 
H 2.1 : L’ensemble des valeurs professionnelles orientent les objectifs poursuivis par les travailleurs sociaux dans 
leur pratique professionnelle. 
 
Conforme aux ouvrages en recherche qualitative, pour les auteurs consultés, « Les sources 
d’information sont choisies en fonction de leur capacité anticipée de témoigner de façon intéressante et 
pertinente de l’objet d’étude ; il s’agit ici d’une qualité de démonstration, de mise en valeur, de mise en 
évidence d’une réalité, peu importe que cette réalité soit vécue par quelques individus ou toute une 
communauté »113.Les travailleurs sociaux en toxicodépendance dans le domaine du  bas seuil sont des 
acteurs/spectateurs privilégiés lorsqu’il s’agit d’approcher le bas seuil par le biais de leur propre 
perception individuelle. Leur perception est construite sur la base de deux éléments, la réalité objective 
et la lecture personnelle de cette réalité. Les intervenants ont donc en leur possession un ensemble 
d’informations à propos de l’objet qui rend nécessaire leur présence et leur investissement au bon 
déroulement de la recherche. 
                                                 
113
 Mayer, R. [et al.] Méthodes de recherche en intervention sociale Ed. Gaëtan Morin, Montréal 2000 p. 59 
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2.2 Quitter la théorie de la recherche pour aller vers la pratique du chercheur 
 
Après un travail d’analyse, il a été possible de retenir trois critères opérationnels de la définition du bas 
seuil  dans le cadre de la présente recherche. Il y a d’une part le niveau d’exigence auquel est soumise 
la personne toxicodépendante ; un niveau d’exigence dit « à  seuil bas » comporte un critère 
indispensable qui est celui de considérer la consommation de drogue comme une donnée constante.  
 
D’autre part, pour qu’une institution soit à seuil bas  elle doit être en mesure de proposer un certain 
nombre de prestations qui concernent les aspects les plus élémentaires de la vie quotidienne des 
individus. Ainsi, des prestations à bas seuil nécessitent des infrastructures permettant de subvenir aux 
besoins fondamentaux et souvent, physiologiques.  En effet, la satisfaction de ces besoins est une 
priorité dans le dispositif bas seuil, et ceci dans la mesure où les impératifs liés aux conditions de vie 
sont prioritaires aux contraintes imposées par la consommation de drogues. Dans ce sens, l’expression 
Aide à la survie est plus explicite114.  
  
Enfin, le critère lié à l’accessibilité reste fidèle à l’origine historique du dispositif bas seuil, dans la mesure 
où l’accompagnement qu’il propose se veut proche des personnes présentant des consommations 
problématiques de psychotropes, surtout ceux illégaux. Implantées au cœur des villes, les structures bas 
seuil  disposent d’une certaine visibilité et d’une situation géographique qui les rend accessibles. Ainsi, 
l’emplacement des structures à  seuil bas est une caractéristique non négligeable dont témoignent les 
expériences des scènes ouvertes vécues en Suisse par le passé. La stratégie consiste dès lors à 
implanter un lieu d’accueil à seuil bas à proximité  des sites fréquentés par les personnes 
toxicodépendantes. Ces lieux sont souvent situés dans les agglomérations, mais encore, proche des 
lieux de transit de passagers, notamment les gares ferroviaires. Ainsi, ceux-ci sont conçus comme des 
repères pour l’installation d’offres à seuil bas dont les personnes toxicomanes pourront bénéficier. 
 
 
2.3. Le terrain de recherche 
 
Les premières démarches relatives à la définition du terrain de recherche ont été réalisées de manière 
relativement spontanée. Ainsi, il a fallu constituer un répertoire exhaustif des institutions. Dans le cadre 
de l’exercice consistant à délimiter le terrain de recherche, les rapports d’activité ont constitué une 
source importante d’information, notamment par leurs indications relatives aux prestations et à la 
composition du personnel. Par le biais d’infodrog et sa base de données, il a été possible de consulter 
les fiches descriptives des institutions et vérifier la présence des critères de sélection. Ainsi, sous la 
mention ambulatoire, le site répertorie quelques institutions avec lesquelles il a fallu prendre contact afin 
de vérifier si les critères établis étaient tout de même présents : niveau d’exigence, prestations, 
accessibilité. (Cf. Chapitre 1, Quitter la théorie de la recherche pour aller vers la pratique du chercheur). 
 
La démarche s’est très vite orientée vers la visite des terrains avec un double objectif : établir des 
relations personnelles avec les interlocuteurs du terrain et présenter les outils de recherche compris 
dans la méthode de receuil de données. Le terrain a très bien accueilli le projet de recherche et a très 
vite manifesté un intérêt, faisant preuve d’un esprit critique envers les outils de recueil des données 
présentées. La mobilité a donc été un facteur important dans la constitution de l’échantillon, dans la 
mesure où elle a permis de mettre en évidence l’engagement et l’investissement du chercheur auprès 
des interlocuteurs.  
 
                                                 
114
 A noter que le Dictionnaire Suisse de politique sociale considère l’aide à la survie comme synonyme de la réduction des risques. [en ligne] 
Adresse URL: http://www.socialinfo.ch/cgi-bin/dicoposso/show.cfm?id=674  
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Le terrain est constitué par un ensemble d’institutions qui présentent certaines caractéristiques, 
notamment les critères pour qu’elles puissent être qualifiées de bas seuil. Ni la taille ni l’ancienneté, n’ont 
été des critères déterminants. Formellement, les critères de sélection ont été uniquement ceux du bas 
seuil et, pratiquement, ceux liés à la région linguistique. Dans le même ordre d’idées, ce n’est pas 
l’institution en tant que structure collective organisée et reconnue par l’Etat dont il est question, mais bien 
les professionnels qui, par leur pratique, sont dans une relation de réciprocité avec l’institution à laquelle 
ils sont liés par des engagements contractuels. Il convient de mentionner que d’immenses efforts ont été 
réalisés pour constituer une masse critique suffisamment importante pour qu’elle puisse être 
représentative des milieux professionnels, à savoir, les pratiques.  
 
 
2.4 Construction de l’échantillon 
 
Il était initialement prévu que l’échantillon ne soit composé que des travailleurs sociaux diplômés. Le 
profil étant défini comme suit : être un travailleur social en possession d’un diplôme de niveau supérieur 
(HES) pratiquant dans le domaine du bas seuil. Le profil théorique répond en effet, à un certain nombre 
de critères dans la mesure où il s’agit de recueillir des discours porteurs de sens et donc, potentiellement 
constitutifs de l’identité professionnelle des travailleurs sociaux. Ainsi, en tant que praticiens réflexifs, les 
travailleurs sociaux diplômés d’une école HES sont en mesure de porter un regard sur leur pratique et 
de construire ainsi leur propre profil professionnel115. Etant donné que le cursus de formation menant à 
ce type de diplôme est peu différencié selon les filières, Assistants sociaux, Educateurs sociaux et 
Animateurs sociaux-culturels seront considérés comme un ensemble homogène. Un laps de temps de 
pratique professionnelle est également nécessaire, afin d’écarter les professionnels ayant tout juste 
débuté leur pratique au sein de l’institution (Cf. Chapitre 2, Le test des outils). 
 
En tant que praticiens réflexifs, les travailleurs sociaux diplômés d’une école supérieure sont amenés à 
réfléchir au sens de leur pratique et à orienter en permanence leurs actions. Leur parcours de formation 
vise à l’utilisation optimale des savoirs, du savoir-faire et du savoir-être. Selon Avenir Social116« Une 
formation qui vise l’acquisition de compétences gagne à comprendre une alternance entre des temps de 
formation théorique et des temps de formation sur le terrain de la pratique. Le principe de l’alternance 
implique que le site et les lieux de pratiques soient partenaires dans la formation et que l’étudiant-e soit 
considéré-e comme acteur/actrice de sa formation ». Dans ce sens, le principe d’alternance alimente la 
réflexivité.  
 
Les critères définissant les membres de l’échantillon ont été soumis à un examen critique approfondi. Le 
profil professionnel théorique décrit a donc du être réajusté, notamment en opérant une forme de 
souplesse dans les critères que le composent. L’échantillon devait toutefois constituer un ensemble 
homogène, exigence sans laquelle la recherche ne pourrait exiger une validité et une cohérence 
internes. Ainsi, il a été décidé de constituer une masse critique sur la base d’un critère qui se veut 
unificateur, celui d’être engagé dans un centre d’accueil bas seuil. Cinq sites ont fait l’objet d’une visite et 
d’un entretien. Parmi ces cinq entretiens quatre ont eu lieu avec les responsables d’institutions, qui à leur 
                                                 
115
 « La construction identitaire individuelle et collective nécessite une interaction permanente entre la théorie, la réalité sociale et la pratique 
professionnelle ; une des conditions fondamentales pour l’attendre réside dans la disposition des étudiants à pratiquer la réflexivité, réflexivité 
impliquant obligatoirement une capacité de structuration de la pensée, une capacité de construction d’un discours professionnel verbal et écrit, 
sur et dans l’action, ainsi qu’une ouverture à la remise en question, pour accepter le débat et les perspectives plurielles » Eléments de la 
construction identitaire professionnelle des assistants de service social en formation Bertha Granja Institut Supérieur de Service Social de 
Porto [in] Travail-Emploi-Formation no 8, 2008 [en ligne] Adresse URL : http://www.ulb.ac.be/socio/tef/page_revue/tef_revues.htm 
116
 Point fort. Dispositif de la formation pratique  HES-S2/HES-SO Actualité sociale n 5, Novembre-Décembre 2006 [en ligne] Adresse URL : 
http://www.avenirsocial.ch/fr/p42005345.html  
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tour ont été chargés de présenter le projet aux collaborateurs, généralement, lors du colloque 
hebdomadaire de l’institution117.  
 
 
2.5 Outils pour la récolte des données 
 
Puisque la question de recherche porte sur les aspects constitutifs de l’identité professionnelle des 
travailleurs sociaux dans le domaine de la toxicomanie, la méthode de recueil de données devait 
permettre l’accès aux opinions et représentations des personnes rencontrées. En effet, les opinions et 
représentations que les travailleurs sociaux sont en mesure de livrer sont fondées, entre autres, sur des 
valeurs professionnelles. La méthode de récolte de données devait satisfaire l’exigence de faire émerger 
des représentations de la pratique présumées porteuses de sens, ainsi que des valeurs prédominantes 
qui, ensemble, sont supposées contribuer à forger l’identité professionnelle des travailleurs sociaux. 
Indirectement, les rôles et les fonctions qu’ils remplissent, ainsi que les perceptions qu’ils s’en ont, 
paraîtront également dans cet ensemble d’opinions professionnelles118. 
  
Une fois les priorités autour des types de discours visées, à savoir, des discours personnels et non pas 
institutionnels, les outils de récolte de données furent entièrement construits dans ce sens. Ainsi, la 
recherche exigeait deux types d’outils, de par son approche générale et par sa thématique : une grille 
des tâches et un guide d’entretien enrichi d’une échelle d’opinion. L’approche par les tâches permettrait 
d’approcher la pratique professionnelle dans le bas seuil au plus près de la réalité. Le guide d’entretien 
fournirait le matériel discursif complété par les propos autour de l’échelle d’opinion renseignerait sur les 
appréciations professionnelles.  
 
 2.5.1 La Grille des tâches 
 
Afin d’assurer la fidélité au principe de réalité, la grille a été conçue dans le but de recueillir des 
informations sur la pratique professionnelle des intervenants. Les renseignements qu’elle contient, 
constituent une masse d’information en soi qui renseigne sur la pratique professionnelle telle qu’elle est 
expérimentée par les intervenants, au delà du cahier des charges ou de la mission de l’institution. D’un 
point de vue théorique, la grille est également un moyen de susciter la réflexion chez les intervenants en 
leur proposant un outil qui demande la mise en lien de deux variables, à savoir une tâche et un 
objectif119. 
 
L’une des caractéristiques de la grille est son amplitude. Ainsi elle vise une forme d’exhaustivité dont il 
résulte une grille sur deux pages A4. L’exhaustivité exigeait également qu’il soit possible pour les 
intervenants d’agir au niveau de l’outil, en mettant à leur disposition une colonne et une ligne dans 
laquelle ils pouvaient inscrire un objectif ou une tâche ou les deux selon les besoins.  
 
Par ailleurs, les tâches figurant dans la grille ont fait l’objet d’une catégorisation théorique, à savoir, la 
construction de trois types de soutien120. Ainsi, un premier type relevant des aspects affectifs et 
relationnels, un deuxième comportant les aspects informatifs et instrumentaux, et enfin, le troisième 
                                                 
117
 Parmi ces cinq institutions, trois ont proposé plus d’un collaborateur répondant aux critères et souhaitant faire partie de l’échantillon. L’un 
de ces collaborateurs a participé au test des outils de recherche, il a donc été automatiquement écarté de l’échantillon. (Cf. Chapitre 2, Le test 
des outils).  
118
 En effet, dès le départ, il semblait important  de pouvoir garantir l’anonymat aux professionnels et aux institutions participantes. L’objectif  
fixé étant celui de parvenir à recueillir des discours professionnels personnels, notamment en leur garantissant une sorte d’affranchissement 
du cadre institutionnel.  Cela traduit la volonté de parvenir à recueillir des discours subjectifs, et donc personnels autour de la représentation 
de la pratique professionnelle.  
119
 Voir annexe 4 : Grille des tâches 
120
 Education de rue dans le territoire de la commune de Sion : état des lieux sur l’axe jeunes 15-25 Susanne Lorenz et Jean-Yves Riand Sion 
AEMO, 2003 p. 75 
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relatif au corps et à la santé. Cette catégorisation présente l’intérêt de donner un contenu théorique aux 
tâches pratiques, en les regroupant elles peuvent constituer un ensemble homogène d’activités facilitant 
ainsi leur dépouillement et leur analyse.  
 
Pour ce qui est des prestations, la grille a une vocation universelle. En effet, elle se veut à la fois, 
suffisamment générale pour rendre  compte d’une vision d’ensemble, et raisonnablement précise pour 
qu’un éventail de pratiques le plus large possible puisse être représenté. Dans ce sens, il est possible 
pour les intervenants de faire appel à leur expérience professionnelle pour remplir la grille, notamment 
par rapport aux situations professionnelles rencontrées ayant nécessité une intervention de leur part121.  
 
 2.5.2 Le guide d’entretien 
 
Le guide d’entretien a été élaboré sur la base d’hypothèses (Cf. Figure 10: Hypothèses de recherche). Ainsi, 
un certain nombre de questions principales, et de questions accessoires furent rédigées122. Les 
questions ont été formulées de façon à être le plus ouvertes possibles, notamment, en évitant un certain 
nombre de précisions afin d’obtenir une réponse la plus subjective possible du point de vue de 
l’interlocuteur.  
 
Les champs abordés par les questions s’articulent à la fois autour du modèle biopsychosocial et autour 
des valeurs. Ainsi, les questions visent à mettre en lumière les liens entre la pratique telle qu’elle est 
vécue par les travailleurs sociaux, et l’expression de leur identité professionnelle par rapport aux valeurs 
professionnelles qui les animent. 
 
 2.5.3 L’échelle d’opinion 
 
L’échelle d’opinion est inspirée de la littérature consacrée aux aspects méthodologiques123. Elle poursuit 
l’ambition de relever les valeurs principales, au moyen d’une série d’affirmations124,  qui donnent une 
orientation certaine à la pratique professionnelle de l’intervenant, mais surtout à la perception qu’il a de 
cette dernière. De facto, les différentes affirmations sont issues des hypothèses principales citées 
précédemment (Cf. Figure 10: Hypothèses de recherche). Ainsi, l’échelle d’opinion (Cf. Figure 11 : Echelle 
d’opinion) exigeait des intervenants de parvenir à un positionnement, renforcé par le discours.  
 
Figure 11 : Echelle d’opinion 
 
1 : Tout à fait en 
accord 
2 : Modérément 
d’accord 
3 : Indifférent 
 
4 : Modérément 
en désaccord 
 




C’est le discours construit autour de la position prise par l’intervenant dans l’échelle qui est présumé 
porteur de sens. C’est pour cette raison, que l’échelle d’opinion a été intégrée à l’entretien et n’a pas fait 
l’objet d’une démarche à part.  
                                                 
121
 En effet, la grille ne pose pas une chronologie et laisse le choix aux professionnels de faire appel à des situations vécues par le passé, 
toujours dans le cadre de leur activité professionnelle dans le bas seuil. Ainsi, le fait de ne pas imposer des variables chronologiques 
préalables, suppose que les intervenants peuvent se référer à différentes expériences professionnelles, qui dans tous les cas, sont 
représentatives de leur pratique. 
122
 Voir Annexe 5 : Guide d’entretien 
123
 Mayer, R. [et al.] Méthodes de recherche en intervention sociale Ed. Gaëtan Morin, Montréal 2000 
124
 Affirmation 1 : « Le bas seuil est une approche permettant la mise en œuvre de la Réduction des Risques » / Affirmation 2 : « Dans le 
domaine du « bas seuil », c’est la personne toxicomane qui détermine la marge de manœuvre du travailleur social.» / Affirmation 3 : « La 
pratique professionnelle auprès de la population toxicomane est pleine de paradoxes » / Affirmation 4 : « La pratique dans le bas seuil 
nécessite l’adhésion complète de l’intervenant à un ensemble des valeurs » / Affirmation 5 : « Les travailleurs sociaux, deviennent, dans le « bas 
seuil » des instruments de contrôle social de la déviance » Annexe 5 : Guide d’entretien 
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2.6 Le test des outils de récolte de données 
 
La nécessité de parvenir à évaluer la pertinence des outils a très vite pris place dans le déroulement de 
la recherche (Cf. Figure 12 : Objectifs du test). Ainsi, les outils ont subi une étape test, dont les principaux 
objectifs étaient les suivants : 
 
Figure 12 : Objectifs du test 
 
 Vérifier la fonctionnalité de la grille. 
 Vérifier la pertinence de l’échelle d’opinion. 
 Vérifier que le guide d’entretien permet l’accès à l’information souhaitée. 
 
La mise en place d’une phase test, qui fera l’objet de ce chapitre, a permis d’atteindre les objectifs fixés 
mais aussi de rendre au chercheur sa motivation première, celle de comprendre le monde qui l’entoure 
en faisant de sa démarche théorique une démarche réelle dans la rencontre des professionnels. La grille 
ayant été conçue sur des repères événementiels, il semblait impératif d’en vérifier l’exactitude par 
rapport aux objectifs énoncés. Perfectibles par définition, les outils de recueil de données ont été testés 
auprès d’un intervenant ayant accepté de  se livrer à leur première utilisation et à la première expérience 
du chercheur en tant que tel. Le test a été l’occasion de vérifier la pertinence des outils et de repérer 
leurs faiblesses et d’expérimenter le contexte d’un entretien.  
 
Le test de la grille a permis de mettre en lumière deux difficultés majeures. D’une part, le fait que 
l’intervenant soit contraint de relier une tâche à un seul objectif. En effet, il semblerait qu’une même 
tâche puisse viser plusieurs objectifs. Cette sélection qui, à l’origine devait solliciter la réflexibilité des 
intervenants, semblait être perçue comme un manque de précision du lien entre la tâche et l’objectif. 
D’autre part, l’absence d’objectif Réduction des risques a nécessité que l’intervenant en fasse la mention 
lui-même, comme un objectif. Cela coïncide avec quelques remarques préliminaires face auxquelles il a 
fallu prendre position, notamment une remarque selon laquelle la Réduction des risques devrait figurer 
au premier plan sur la grille. 
 
Ces deux difficultés, s’expliquent en premier lieu par le fait qu’il existe une part d’ambiguïté intentionnelle 
dans la construction des outils. Ainsi, le fait pour l’intervenant de devoir se limiter à un seul objectif le 
contraint à effectuer un choix. Laisser exprimer la part de subjectivité dans la mise en lien de la tâche 
avec l’objectif et inversement, représentait une priorité. Puis, l’absence de la Réduction des 
risques parmi les objectifs devant être mis en lien avec une tâche, était volontaire, dans la mesure où 
cela devait non seulement interpeller les intervenants, mais aussi porter la réflexion à l’ensemble des 
objectifs comme étant tous inévitablement liés à la Réduction des risques (une vision holistique de la 
Réduction des risques). Il n’est donc pas question de tromper, mais bien de vérifier indirectement, la 
portée de la Réduction des risques du point de vue des intervenants. 
 
L’entretien test a mis en évidence, pour l’interlocuteur, la difficulté à se positionner dans le cadre de 
l’échelle d’opinions. Ainsi, l’intervenant témoignait d’une forme d’ambivalence l’empêchant de prendre 
une position. Cela confirmait donc qu’il aurait été inadapté de considérer l’échelle d’opinion comme un 
outil de recueil quantitatif. L’échelle d’opinion a surtout révélé la difficulté pour l’intervenant durant 
l’entretien de se positionner clairement face à une affirmation qui interpellait certaines de ses valeurs. 
Ainsi, le test a montré que les avis autour d’une même affirmation pouvaient être partagés entre les deux 
extrêmes de l’échelle (théoriquement, de un à cinq). Les nuances apportées représentent certes, un 
intérêt pour le chercheur en termes de matériel discursif, toutefois, l’absence d’un positionnement clair 
confirmait la limitation de l’attribution d’une valeur numérique à l’opinion par l’outil de mesure choisi. (Cf. 
Figure 14 : Méthode : Tableau récapitulatif) 
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De plus, les réponses données par l’intervenant étaient peu subjectives et reposaient essentiellement 
sur le cadre institutionnel, avec ses pratiques et ses valeurs. Pour cette raison, il fut vérifié que 
l’expérience dans la pratique dans les lieux bas seuil, était un critère essentiel pour la recherche, soit 
concrètement, une pratique d’au moins deux ans. 
 
Figure 14 : Méthode, Tableau récapitulatif  
 
Terrain Echantillon Recueil de données 
Six institutions de Suisse 
romande proposant une 
prise en charge bas seuil. 
Sept travailleurs sociaux 
pratiquant dans un lieu bas seuil : 
trois femmes et quatre hommes. 
Grille des tâches auto administrée 
Entretiens semi-directifs 
Echelle d’opinions incluse dans le guide d’entretien 
 
 
2. 7 La mise en œuvre de la recherche 
 
Afin de fournir aux intervenants participants à la recherche un maximum de clarté dans la démarche, il 
fut décidé de procéder à la création d’un dossier de collaboration, lui aussi ajusté après l’étape test (Cf. 
Figure 13 : Composition du dossier adressé aux intervenants). Ce dossier avait essentiellement pour but, de 
faciliter un maximum l’accès au dossier physique pour les intervenants et d’éviter la dispersion des 
différentes pièces125. Le dossier se présentait comme suit : 
 
Figure 13 : Composition du dossier adressé aux intervenants 
 
 Une page de garde avec le titre et les coordonnées 
 Un bref courrier décrivant le contenu du dossier 
 Un exemplaire du formulaire de consentement éclairé 
 Un mode d’emploi pour la grille en quelques points avec les coordonnées 
 Vingt grilles (recto verso) 
 Une page destinée à recueillir les observations et remarques générales des intervenants126 
 
L’ensemble des documents ont été reliés afin d’en faciliter la gestion par l’intervenant, le transport par 
courrier et le traitement des données durant le processus de dépouillement et d’analyse. Les documents 
n’étant pas personnalisés, ceci impliquait qu’ils soient identiques pour tous les intervenants, et qu’ils ne 
comportent l’identité de ces derniers que lorsqu’ils étaient renvoyés à l’expéditeur.   
 
Les consignes données aux intervenants autour de la grille, consistaient essentiellement à compléter les 
rubriques prévues. Ainsi, la grille contient des informations concernant l’intervenant et la situation dans 
laquelle il intervient (Cf. Figure 15 : Informations relatives à l’intervenant). L’entête de la grille propose une 
série des subdivisions dans lesquelles ces informations ont été insérées par l’intervenant. Pour des 
raisons pratiques, la numérotation et le classement des grilles a été fait a posteriori, dès la réception des 
documents et sur la base des informations contenues dans la grille127. Les informations relatives aux 
intervenants figurant dans les grilles, sont les suivantes : 
 
 
Figure 15 : Informations relatives à l’intervenant 
 
Nom et prénom  de l’intervenant 
Sexe 
Age 
Nom de l’institution 
Diplôme obtenu 
 
                                                 
125
 Voir annexes 1, 2, 3, 4 et 6 
126
 Ce document a été largement sous-utilisé par les intervenants 
127
 Les informations relatives à la situation dans laquelle a lieu l’intervention sont les suivantes : Age, sexe et problématique principale.  
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Les entretiens ont été intégralement retranscrits, puis un certain nombre de passages ont été 
sélectionnés et analysées à l’aide d’une grille d’analyse sous la forme d’un tableau en annexe128. La 
grille d’analyse offre un classement en quatre catégories principales : les valeurs, les objectifs, les 
tâches et la vision du professionnel et le bas seuil. L’analyse transversale a été faite selon les 
dimensions suivantes : biologique, psychologique, sociale et l’approche globale de la personne. 
 
Premièrement, la dimension biologique se caractérise par toutes les tâches liées aux aspects physiques, 
notamment la médication, ainsi qu’à tout ce qui se rapporte directement à la consommation de produits 
psychotropes, telles que l’injection. Deuxièmement, la dimension psychologique comporte des tâches 
liées à la relation et orientées vers la personne. Ainsi, il s’agit pour cette dimension de mettre en œuvre 
des tâches liées au développement des ressources des usagers et de parvenir à développer chez le 
sujet une vision d’ensemble de la problématique toxicomaniaque.  Enfin, la dimension sociale se 
caractérise par les tâches liées à la relation et au quotidien de la personne toxicodépendante, 
étroitement liées à l’évaluation de la situation et des besoins, et à l’orientation adéquate à fournir parmi 
les intervenants et institutions du réseau institutionnel (Cf. Figure 16 : Analyse qualitative). 
 
Les dimensions à travers lesquelles l’analyse des entretiens allait être menées, étaient à priori au 
nombre de trois, à savoir, biologique, psychologique et social. Toutefois, lors de l’analyse préliminaire un 
certain nombre d’éléments relevaient d’une approche globale de la personne, ne faisant pas allusion 
distinctement à l’une ou l’autre des trois catégories (Cf. Figure 16 : Analyse qualitative). De facto, le 
découpage en trois catégories d’analyse était inadéquat.  
 
Figure 16 : Analyse qualitative 
 
4 perspectives d’analyse 
 Les valeurs 
 Les objectifs  
               Les tâches 
 La vision du professionnel et le bas seuil 
4 dimensions d’analyse 
            Biologique 
            Psychologique 
            Social 
            Approche globale129 
 
Affranchi de ce découpage triparti, il a été possible de produire une analyse  en accord avec les résultats 
de la recherche. Ainsi, une nouvelle catégorie est née suite aux observations préliminaires du matériel 
discursif. L’intégration de cette nouvelle catégorie d’analyse traduit une vision unifiée de l’usager 
manifestée à l’unanimité à un moment ou à un autre des entretiens par tous les intervenants rencontrés. 
Quelques éléments du discours s’orientent vers les valeurs des intervenants, alors que d’autres 
concernent plus la vision du professionnel et sa manière de construire ou de déconstruire la 
problématique toxicomaniaque en lien à la fois avec lui-même en tant que professionnel mais aussi avec 
l’ensemble social. Il est relativement épineux de procéder au classement de certaines parties du corpus 
dans la mesure où les intervenants font des liens entre les catégories, exprimant à la fois une tâche en 
lien avec un objectif qui est également représentatif de leur opinion, donc de leur vision de la pratique. 
Selon les intentions portées par les intervenants, il se peut que certaines citations aient été utilisées 
dans plus d’une catégorie, dépendamment de l’élément qui est mis en avant.  
 
                                                 
128
 Voir annexe 7 : Grille d’analyse 
129
 La catégorie d’analyse Approche globale fut créée à partir des résultats des entretiens, et n’avait donc pas été prévue initialement. Cette 
catégorie regroupe les éléments liés à une vision d’ensemble de l’individu donc, au-delà du découpage biologique, psychologique et social. 
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Les données quantitatives recueillies au moyen des grilles des tâches ont fait l’objet d’une catégorisation 
et d’un dépouillement rigoureux. En effet, au moment du dépouillement, il a fallu prendre en compte leurs 
caractéristiques, notamment, le fait que quelques tâches parmi celles listées étaient conceptuellement 
très proches. Par ailleurs, il a également fallu les organiser en fonction du cadre théorique donné, soit 
l’approche biopsychosociale. Pour les tâches ne s’inscrivant pas dans l’une ou l’autre catégorie 
biologique, psychologique, ou social ; une catégorie générale a été créée : autres tâches transversales 
(Cf. Figure 17 : Analyse quantitative). Son existence s’explique par le fait qu’il s’agit de tâches transversales 
pouvant s’inscrire tantôt dans une optique biologique, tantôt psychologique ou encore sociale. 
 
Figure 17 : Analyse quantitative 
 




 Autres tâches transversales 
3 types de soutien 




Deux tâches ont fait l’objet d’un classement particulier, à savoir Remettre de la nourriture et Remettre 
des habits. En effet, ces deux tâches ont été associées à la catégorie biologique car elles relèvent de la 
conservation de l’individu et la protection de son intégrité d’un point de vue physiologique, à savoir, le 
corps. Les tâches supplémentaires mentionnées par les intervenants, c’est-à-dire celles ne figurant pas 
préalablement sur la grille, font également l’objet d’un classement parmi les catégories construites autour 
des grilles. Ainsi L’entretien socio-thérapeutique et l’entretien de soutien (Cf. Chapitre 3 : Les objectifs et 
les tâches dans le bas seuil) intègrent les taches du domaine psychologique et Encadrer un repas vient 
s’inscrire parmi les tâches du domaine social.  
 
La difficulté dans le classement de ces tâches traduit le caractère polyvalent du travail mené par les 
intervenants sur le terrain. Ce classement constitue un moyen pour faciliter le traitement des données 
numériques recueillies, et ne prétend aucunement traduire une sorte de typologie des tâches. Conforme 
à l’objet de recherche les tâches sont utilisées comme un support pour l’expression des repères au sens 
de l’identité professionnelle, et à ce titre, elles  ne constituent pas une fin en soi.  
 
 
2.8 L’éthique de la recherche 
 
La démarche de recherche s’inscrivant dans un processus de formation relevant de l’Initiation à la 
recherche il convient de repérer les fondements éthiques de celle-ci, afin de respecter l’ensemble de 
règles de consentement et de confidentialité. Tous les intervenants ont été priés de compléter et de 
signer le formulaire de consentement éclairé. Le matériel discursif recueilli est resté confidentiel durant 
tout le processus de recherche et sera détruit lors de la validation du présent rapport. Dans le même 
ordre d’idées, le nom des institutions ainsi que leur localisation n’a pas été évoqué dans le cadre du 
matériel retranscrit. Ainsi, des astérisques remplacent, dans les entretiens et les grilles, les noms des 
institutions, des villes ou des emplacements clés dans les villes. 
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CHAPITRE 3 : Résultats                                                                                             
 
 
3.1 Présentation de personnes interrogées 
 
L’échantillon est composé de sept intervenants, trois femmes et quatre hommes, tous travaillant dans le 
domaine du bas seuil (Cf. Figure 18 : Composition de l’échantillon). Pour chacun des intervenants il est fait 
mention du type de formation dans le champ du travail social. Lorsque celui-ci occupe un poste à 
responsabilité dans la structure, cela est également mentionné à titre indicatif. Afin de préserver au 
maximum l’anonymat des professionnels ayant accepté de participer à la recherche, ce sont des 
prénoms fictifs qui ont été utilisés. 
 
Figure 18 : Composition de l’échantillon 
 
Intervenant Formation 
Amandine Assistante sociale 
Béatrice Assistante sociale (responsable d’institution) 
Caroline Educatrice sociale 
Damien Educateur social 
Emile Educateur social (responsable d’institution) 
Fabien Titre équivalent d’Assistant Social (responsable du secteur bas seuil) 
Grégoire Intervenant non HES 
 
 
3.2 Introduction de l’analyse des données 
 
Le présent chapitre vise à mettre en évidence les résultats de la recherche. Il est construit sur la base de 
trois grands sous-chapitres. Premièrement il s’agira d’évoquer les résultats autour des opinions 
exprimées par les intervenants rencontrés. Il sera donc possible de mettre en lumière la vision des 
professionnels, à la fois autour de la notion de bas seuil, de la pratique professionnelle dans les lieux bas 
seuil, et de la population toxicodépendante fréquentant ce type de structure. Deuxièmement il s’agira 
d’évoquer les objectifs et les tâches dans le bas seuil qui caractérisent leur pratique et que les 
intervenants ont mentionnés durant les entretiens, complétés par une mise en perspective des résultats 
quantitatifs issus des grilles. Dans le cadre de ce sous-chapitre il sera également possible de mettre 
partiellement en lumière la portée de la Réduction des risques. Enfin, ce sont les valeurs 
professionnelles qui seront reprises conforme aux résultats des entretiens.  
 
 
3.3 La vision du professionnel 
 
 3.3.1 Le choix des intervenants du lieu de pratique 
 
L’une des questions posées aux intervenants portait sur la manière dont ils avaient commencé à 
travailler dans un lieu bas seuil. Seulement deux d’entre-deux ont répondu qu’il s’agissait du fruit du 
hasard. Damien répond très brièvement : « Je crois que c’est le hasard ! » (l. 25 p.1), alors que Béatrice 
développe davantage les circonstances qui l’ont amenée à faire du bas seuil son lieu de pratique : 
« Alors, moi je dirais, en fait, que c’était un hasard  dans le sens où, voilà c’était un poste qui 
m’intéressait et je l’ai eu. Et puis derrière le hasard, c’est vrai que j’avais côtoyé des femmes en 
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résidentiel de thérapie qui étaient toxicodépendantes et puis qui avaient exercé la prostitution pendant 
leur dépendance, et puis en suite j’avais animé un atelier d’art thérapie dans le bas seuil. […]» (l. 28 p.1). 
 
Les intervenants expriment les choix professionnels des lieux de pratique comme le résultat d’une 
réflexion autour de leurs besoins personnels et professionnels. Caroline par exemple, se réfère à 
l’ensemble de son parcours professionnel en intégrant la notion de plaisir trouvé dans la pratique dans 
ce type de lieux bas seuil, ainsi que le développement d’un champ de compétences dans ce domaine. 
Elle s’exprime de la façon suivante : « Suite à un stage dans un centre bas seuil, je me suis intéressée, 
… Moi je dirai c’est la rencontre, j’ai toujours dit que c’est la rencontre avec la personne toxicomane. J’ai 
eu envie de continuer là dedans, et puis,  c’est vrai qu’au fur et à mesure on se spécialise un peu et on a 
envie de continuer » (l. 23. p.1). 
 
Pour Amandine il est également question d’un choix personnel, qui trouve son encrage dans les 
caractéristiques de la relation à la population cible : « […] J’avais besoin d’avoir une relation avec les 
gens qui soit plus dense. […] Donc j’ai cherché quelque chose où je pouvais être beaucoup plus 
proche » (l. 61 p.1). La notion de proximité est également invoquée par Emile au moment d’expliquer les 
motivations liées à ces choix professionnels : « C’est une décision que j’ai prise à un moment donné de 
ma vie, parce que je devais quitter un emploi, j’avais le choix entre plusieurs opportunités, et j’ai pris 
celle-là. Pourquoi celle-là? Parce que c’était, … bon, parce que  c’est une place de travail avec des gens 
qui sont tout à fait attachants, dans tous les sens du terme. […] » (l.41 p.1).  
 
Pour Fabien et Grégoire ce sont des motivations personnelles, étroitement liées aux parcours de vie, qui 
ont été exprimés dans le cadre des entretiens.  Voici les propos de Fabien: « […] En rencontrant le 
directeur, le directeur disait, effectivement, je te voyais très mal faire du traitement, j’avais  eu une vie 
plutôt marginale, ce qui était vrai, et ce qui est toujours vrai, donc, (texte incompréhensible). Pour de l’accueil, 
pour de l’aide à la survie, pour de la réduction des risques, je m’y voyais parfaitement. Pour le traitement, 
je m’y verrai pas…. Je me suis donc dis, d’accord, ok, très bien, voyons ce que c’est, … […] » (l.1. p.2). 
 
Pour sa part, Grégoire, témoigne de motivations qui lui sont propres, car liés à son parcours personnel. 
Ci-dessous, sa réponse à la question posée : « Pour moi c’était un choix. Le choix c’est que, … de mon 
parcours de toxicomane où je,…, où j’ai fait une thérapie de haut seuil. Où j’ai pu me reconstruire, refaire 
une vie. Suite à ça, j’avais envie de redonner ce que le résidentiel m’avait apporté. J’avais envie de 
redonner ça. Donc j’ai fait, j’ai fait, …. sept, huit ans en résidentiel, du haut seuil et en même temps il me 
manquait quelque chose par rapport à l’évolution de la toxicomanie. […] » (l.36 p.1). Grégoire met donc en 
lien à la fois son parcours, en désignant les catégories haut et bas seuil, et en exprimant un besoin 
personnel d’expérimentation et de réciprocité. .   
 
 3.3.2 Le bas seuil selon les intervenants 
 
Les définitions du bas seuil fournies par les intervenants durant les entretiens sont globalement basées 
sur le seuil d’exigence qui se situe au niveau de la personne toxicodépendante bénéficiaire de 
prestations bas seuil. 
 
Pour Caroline : « Le bas seuil ? C’est, …le premier lieu après la rue, ou le plus proche de la rue. Et puis 
avec une facilité d’accès qu’il n’y a pas ailleurs » (l. 30 p.4). L’accès est à la fois exprimé par 
l’inaccessibilité présente dans d’autres lieux, sous-entendu, d’autres institutions, mais aussi par une 
proximité symbolique avec la rue. Grégoire s’exprime sur le bas seuil en donnant des éléments 
descriptifs autour de la rue : « […] Pour moi, bas seuil c’est la rue, c’est la  jungle, c’est les cages 
d’escaliers, c’est les emmerdes. Pour moi ça c’est vraiment le bas seuil. Ici c’est déjà une marche 
supplémentaire … […] » (l.4 p.2). La définition donnée par Grégoire est quelque peu emblématique, car il 
associe le bas seuil à la rue, et l’institution à une étape supplémentaire. Cette définition porte à croire 
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qu’il existe différents seuils dans le bas seuil. Le plus bas étant la rue, aucun type de seuil, soit l’absence 
d’exigences, puis plus haut, la structure d’accueil bas seuil. L’exigence est donc fixée au niveau de 
l’individu. 
 
Damien définit le bas seuil à travers le seuil d’accès, et inclut dans la définition des lieux, les prises en 
charge : « Le bas seuil c’est surtout toutes les prises en charge, que ce soit un centre bas seuil ou une 
prise en charge bas seuil où l’accès aux prestations est facilitée. C’est-à-dire que la personne qui est 
dans le besoin,… donc pour elle c’est facile à atteindre la prestation. […] » (l.30 p.1). Cette définition 
présente une caractéristique importante: celle de mentionner la notion de besoin, ce qui élargit 
indirectement l’offre à toute personne dans le besoin. Elle est donc orientée vers les prestations, et dans 
ce sens, il est également question de prise en charge à seuil bas. 
 
Fabien et Emile définissent le bas seuil par rapport à l’approche des personnes fréquentant les lieux 
d’accueil. Fabien exprime ceci de la façon suivante: « De manière brutale, c’est, …c’est d’accepter les 
gens là où ils sont, et là où ils en sont. […] » (l. 20 p.2). Emile développe davantage sa réponse faisant 
allusion directement à la population cible : « C’est accueillir, être présent auprès des personnes, dans 
l’ici et maintenant, avec des personnes qui ne sont pas forcément, … comment dire, bien dans leur 
peau, et qui ont peut-être consommé certaines substances, avec un certain cadre, par rapport à ce qu’ils 
peuvent ou peuvent pas faire dans ce lieu, pour que chacun se sente en sécurité » (l. 2 p.4). La référence 
au respect du cadre est décrite comme une contrainte nécessaire au bien-être des usagers.  Le bas 
seuil est donc essentiellement défini comme un dispositif situant le seuil d’accès au niveau de l’individu. 
Cette caractéristique est une constante et explique partiellement la perception qu’ont les intervenants de 
leurs lieux de pratique. 
 
 3.3.3 La pratique professionnelle dans les structures à seuil bas  
 
Quelques éléments ont pu être recueillis à l’aide de l’affirmation autour de la marge de manœuvre 
éventuelle du travailleur social dans le cadre de l’activité dans le domaine du bas seuil. Fabien fait une 
mise en lien de sa pratique faisant allusion au cadre du bas seuil, mais mentionnant des caractéristiques 
de la population cible : « […] Ma marge de manœuvre est leur vie, leur vie ici, … Il va y avoir un cadre, 
même s’il est très restreint, ce cadre,  c’est respect du lieu, des gens qui s’y trouvent, ce qui est pas 
forcément toujours évident, ce qui est pas forcément toujours simple, et puis, leur notion du respect, elle 
est pas équivalente à la notre, donc forcément il y a conflit. Donc forcément il faut le résoudre. Ce qui 
crée aussi d’autres liens. Moi j’adore le conflit, je trouve que c’est très constructeur » (l 32 p. 1). Conforme 
à cette citation, il est possible d’en déduire que pour cet intervenant c’est l’usager qui détermine la 
pratique. Le niveau d’exigences fixées au niveau de l’individu suppose que celui-ci soit en mesure de s’y 
accommoder. Lorsque cela n’est pas le cas, les conflits ouverts constituent pour cet intervenant, un 
support indirect à la création de liens. 
 
Certains intervenants décrivent leur perception de la pratique à travers les interactions qui s’organisent 
autour de l’usager et de la vie des centres d’accueil bas seuil. Damien par exemple s’exprime comme 
suit : « […] Dans le sens où, en tout cas en ce qui me concerne, vu qu’on travaille avec la libre adhésion, 
… la personne toxicomane est au cœur de l’action. C’est elle qui détermine à quelque part, … mon 
champ d’action. Après les autres c’est plutôt des moyens outils, le réseau, les différents centres, ou bien, 
…plutôt des prestations, … Mais ma marge de manœuvre, … c’est vraiment elle ». (l.16 p.1)130. Partant du 
concept de libre adhésion, cet intervenant rend la personne toxicodépendante actrice dans sa demande 
et dans l’intervention qui sera mise en place.  
                                                 
130
 Il convient de mentionner ici, que du point de vue sémantique, les intervenants s’expriment au sujet des personnes, à l’aide des termes, tels 
que personne, individu, usager, personne toxicomane, consommateur, mais très peu personne dépendante ou dépendant ou encore 
toxicodépendant.  
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Amandine exprime la définition du bas seuil dans l’interaction, attribuant ainsi une forme de fonction 
sociale, notamment de rétablissement du lien social. Elle l’explique comme suit : « Le bas seuil c’est 
permettre à une population déstructurée ou désocialisée de créer des liens, donc avec les instances 
sociales, médicales […] » (l.41 p.1). Il s’agit donc bien pour cette intervenante de mettre en avant la 
fonction sociale des lieux d’accueil bas seuil en mentionnant par la même occasion des caractéristiques 
de la population cible.  
  
Emile propose une vision élargie, à la fois du point de vue de la société, mais aussi en lien avec la 
politique et la législation en vigueur : « […] En même temps, je pense que par le durcissement de 
certaines lois, par rapport au séjour des étrangers, les lois sur les aides sociales, amène les individus de 
nouveau dans des situations où, pour survivre ils doivent commettre des délits, voire des crimes. 
Voilà ! » (l.33 p.1). Cette définition présente la caractéristique de renvoyer une part de la responsabilité par 
rapport à la précarité socio-économique à la société elle-même. En effet, cette définition est plus 
orientée vers le contexte d’intervention, notamment la délinquance au sens large du terme, ce qui 
présente l’avantage de réunir toute sorte de comportements, a priori non tolérées et punis par la loi. 
 
Grégoire prend les deux extrêmes d’un éventail d’interventions susceptibles d’être accomplies durant 
une même journée auprès d’une ou de plusieurs personnes. « […] Donc tout ! Mais tout ça c’est des 
actions, sur une journée, qui peuvent passer de donner un habit du vestiaire, ou d’aller donner une 
seringue propre et puis rendre du matériel sale. Tout, … tout contact est sujet à » (l. 43 p. 2). L’absence de 
planification se traduit dans le domaine du bas seuil par une forme de spontanéité dans les demandes et 
les interactions, dans la diversité des tâches et dans la polyvalence des intervenants.  
 
La notion de présence ou de disponibilité représentent les conditions cadres particulièrement 
significatives pour deux intervenants : Amandine : « […] Ce qui est le plus quotidien, le plus répétitif et 
qui revient le plus souvent, c’est être là ; c’est être là. C’est-à-dire que les gens arrivent, aller leur dire 
bonjour. C’est de récolter ce qu’ils amènent en fait, ça peut être de voir quelqu’un qui est en colère et lui 
dire pourquoi il est en colère ? […] » (l.40 p.2) ; et Fabien : « […] Mais prioritairement, dire bonjour, … pour 
montrer notre disponibilité, et puis pour engager à, … à quelque chose qui va vers une relation plus 
souple, que de se croiser. On pourrait définir les choses comme ça » (l.16 p.1). La présence et la 
disponibilité, sont conçues ici, comme des critères indispensables dans le domaine du bas seuil. Il y a 
donc, des tâches multiples qui concernent des domaines d’interventions différentes, et des conditions 
cadre qui permettent aux intervenants de mener à bien l’intervention. 
 
Durant les entretiens, quelques opinions autour la pratique dans les lieux bas seuil ont émergés sous la 
forme de questionnements autour de la pratique professionnelle. L’un des intervenants rencontrés 
évoque le fait de procéder à l’ouverture d’un dossier suite au passage d’une personne dans l’institution 
comme étant une source de questionnement.  
 
Damien s’exprime comme suit : « Moi je suis assez en accord avec moi-même. Je suis en accord avec 
moi-même. Moi defois ça me questionne, mais ça c’est mon coté un peu, …. je trouve que, … 
actuellement ça me questionne, mais je le fais quand même, c’est tout ce qui est de l’ordre de, … tout ce 
qui est de noter les prestations ou bien, la prise des informations personnelles, même si je sais que c’est 
confidentiel ça, ça me questionne. […] Je trouve un peu regrettable que maintenant on est obligés de, … 
quand quelqu’un passe à * (nom de l’institution) c’est comme si le seuil augmente […] » (l.42 p.2). Il est 
important de constater que pour l’intervenant le fait de réaliser un dossier constitue non seulement une 
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forme de rehaussement du seuil d’accès, mais témoigne aussi d’une évolution globale de l’approche bas 
seuil vers la bureaucratisation131.   
 
La position de Damien traduit donc l’expression d’une inquiétude autour des changements sociaux qui 
ont un impact sur la pratique professionnelle. Ainsi, dans la mesure où le fonctionnement n’est plus 
fondé sur l’anonymat, cela se traduit, pour cet intervenant, par un rehaussement du niveau d’exigence à 
l’égard de l’usager. Cette remarque est au cœur de la notion d’accès à seuil bas, qui restreint au 
minimum les exigences imposées à la population cible, à savoir, la population marginalisée par la 
consommation de substances psychotropes illégales. Cela a également un impact sur les tâches 
réalisées par les intervenants. 
 
 3.3.4 La place du contrôle social dans la pratique 
 
La question du contrôle social a été abordée dans le cadre de l’échelle d’opinion. Ainsi l’affirmation par 
rapport à laquelle les intervenants devaient se positionner était la suivante : Les travailleurs sociaux, 
deviennent, dans le « bas seuil » des instruments de contrôle social de la déviance. La formulation de 
cette affirmation explique en partie les nuances amenées par les intervenants. Ainsi, le mot déviance, 
mais surtout l’allusion à une forme d’instrumentalisation, ont beaucoup interpellé les intervenants.  
 
La majorité des intervenants ont partiellement réfuté l’idée que leur pratique comporte une part de 
contrôle social de la déviance dans une perspective de normalisation. Béatrice répond de la manière 
suivante : «Non. J’espère pas, ou alors … Je pense pas que nous faisons du contrôle social, ou alors 
sans le savoir, sans se rendre compte » (l.12 p.3). Cette intervenante évoque la possibilité que le contrôle 
social s’exprime dans le quotidien sans pour autant prolonger sa réponse autour de cette possibilité.  
 
Pour Amandine la notion de contrôle social est associée à une forme de pouvoir : « […] Ici à *(nom de 
l’institution) non, parce qu’on a aucun pouvoir. Si on est dans un lieu à bas seuil qui distribue par exemple 
la méthadone, là c’est différent. Là on est dans le contrôle social, et c’est pour ça que j’adore cet endroit, 
parce qu’on a aucun pouvoir, mais nada, rien … Donc c’est difficile de contrôler quoique ce soit, quand 
on a pas de pouvoir, et c’est pour ça que j’ai choisi aussi un lieu comme ça. J’en avais ras le bol du 
pouvoir ! » (l.26 p.5). Pouvoir et contrôle, sont présentés comme étant indéniablement liés aux prestations 
supplémentaires dans le domaine de soins. 
 
Emile rejoint cette position en s’exprimant comme suit : « […] Par rapport au contrôle social, je pense 
que l’argent et le traitement qui sont délivrés permettent ceci (discours incompréhensible)…., que la réduction 
des problèmes sociaux, (discours incompréhensible) Par contre c’est vrai que le fait que l’institution existe, 
que ce centre de jour, … Toute institution fait partie du lot, ça fait partie du jeu,  que ce soit les 
institutions pour handicapés, physiques ou mentaux, toxicodépendants, le but c’est de protéger la 
société des gens dont on s’occupe et puis de protéger les gens de la société. Voilà » (l.40 p.3). Selon 
Emile il n’y a pas de contrôle social direct (celui exercé selon lui par l’argent et le traitement), mais un 
contrôle social indirect et propre à l’existence même de l’institution. 
 
Fabien exprime sa position de la façon suivante : « […] On est des contrôleurs sociaux, bien sûr ! Je 
veux dire, quand les usagers de drogues sont parents  et que ça se passe mal pour eux, on se doit 
d’intervenir pour le plus faible. On se doit d’intervenir pour les enfants. Donc, on est des contrôleurs 
sociaux, effectivement. C’est sûr ; c’est sûr. […] » (l.23 p.6). Cet intervenant est en effet le seul à 
mentionner aussi ouvertement le contrôle social dans le cadre de la pratique professionnelle. 
                                                 
131
 Le dictionnaire propose un recueil relativement exhaustif du terme bureaucratie. C’est une définition simplifiée qui sera reprise ici : « Une 
décomposition littérale du mot permet d’y repérer l’amalgame de deux éléments désignant respectivement un espace administratif (les 
bureaux) et la présence d’une forme de contrôle (-cratie) ». AKOUN, André et ANSART, Pierre (sous la direction de) Dictionnaire de Sociologie 
Ed. Du Seuil, Paris 1999 p. 55 
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Contrairement à Fabien, Damien inverse la réflexion en la situant du point de vu de la personne 
toxicodépendante : « Non. Je pense que c’est la dérive du contrôle social ou sécuritaire, … elle peut 
être, … mais c’est pas du tout, … Moi je le vis pas du tout comme un contrôle, bien au contraire, parce 
que je le vois plutôt comme étant le contraire du contrôle. Le contraire du contrôle, ça veut dire qu’une 
personne qui vient dans le bas seuil, et comme moi je le vois, c’est plutôt une recherche de sa propre 
autonomie, donc, c’est même pas une idée que la société,… ou de vouloir mettre les personnes dans la 
société, c’est qu’elle-même, elle puisse s’épanouir d’une certaine manière » (l.40 p.3). Le contrôle social 
est considéré par cet intervenant comme un risque de glissement vers une fonction autre (dérive 
sécuritaire) que celle qu’il semble suggérer, à savoir une fonction en tant que relais social.  
 
Pour Grégoire, cette notion de risque, proche de la notion de dérive sécuritaire,  est évoquée comme 
une possibilité, par rapport à l’évolution de la société : « […] Du point de vue des gens, on pourrait dire 
oui, parce qu’un lieu comme celui-ci de bas seuil, c’est la ville de *  qui a demandé qu’on ouvre un lieu 
pour ces personnes qui sont dans la rue, en pensant qu’on allait vider *(lieu fréquent d’achat et de 
consommation) à l’époque,  * (lieu fréquent d’achat et de consommation) maintenant on ouvre un tel centre et puis à 
quelque part, c’est, … c’est juste et c’est faux, parce que tout le monde ne vient pas là, parce que les 
gens ne veulent pas être étiqueté « toxicomane », « bas seuil »,  et puis ça joue pas. C’est une réussite 
et un échec. Je vois pas tellement quelque chose d’autre. C’est plus compliqué que ce que je pensais ». 
(l.33 p4). 
 
Cet intervenant répond en donnant deux perspectives différentes, autour de l’objectif de l’existence de 
lieux bas seuil, à savoir du point de vue de la société en tant qu’ensemble plus ou moins homogène 
susceptible d’exercer un certain nombre de pressions politiques, et du point de vue de l’individu, et des 
prestations qu’une telle structure peut proposer aux personnes marginalisées. Il y a donc pour cet 
intervenant un décalage entre le type d’activité, l’aide proposée par les lieux d’accueil bas seuil, et les 
considérations autour du financement des prestations. L’enjeu autour de l’existence des lieux d’accueil 
bas seuil par rapport à la société se situe au niveau de la visibilité de la population toxicodépendante. 
Ainsi, le financement d’une telle structure implique une volonté de délocalisation des personnes 
toxicodépendantes dans les espaces de la ville. La Réduction des risques vise à apporter une aide aux 
personnes en phase aigüe de consommation, ce sont donc les pressions de l’opinion publique qui 
donnent une orientation certaine autour de l’emplacement des structures d’accueil bas seuil.  
 
Globalement, le contrôle social serait donc perçu par les intervenants, soit comme un risque de dérive 
sécuritaire, dans laquelle viennent s’inscrire un certain nombre de pressions de la part de la collectivité, 
soit comme inexistant car les sources de pouvoir sont identifiées comme étant le traitement de 
substitution et l’argent, soit comme inhérent à l’existence de l’institution. Ainsi, ce dernier aspect 
traduirait par une logique élargie au sens du réseau institutionnel tout entier, une sorte de conformité 
avec un certain nombre de choix collectifs autour, à la fois des populations s’écartant des normes 
sociales et, en accord avec des principes de solidarité sociale132.  
 
 3.3.5 La population toxicodépendante fréquentent les structures bas seuil  
 
La population toxicodépendante est décrite soit par les caractéristiques de l’individu, soit par rapport à 
l’ensemble de la population. Amandine par exemple s’exprime comme suit : « […] C’est des gens qui ont 
une très mauvaise image d’eux-mêmes, qui ont de la peine à exister,  de la peine à s’affirmer, donc 
                                                 
132
 La solidarité « Elle exprime une relation entre personnes ou groupes sociaux ayant conscience d’une communauté d’intérêts. Elle entraîne 
une obligation morale de ne pas desservir les autres et de leur porter assistance. Par extension, on parle de politique de solidarité, de solidarité 
nationale, d’impôt de solidarité. La solidarité est une composante plus ou moins développée de presque toutes les dimensions de la politique 
sociale. […] » FRAGNIERE, Jean-Pierre et GIROD, Roger Dictionnaire Suisse de Politique Sociale. Ed. Réalités sociales. Collection : « Travail 
social » Lausanne 1998  p. 197  
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voilà, … […] »  (l.5 p.2). Cette approche est essentiellement centrée sur l’individu, notamment par une 
série de caractéristiques que l’intervenante associe aux personnes toxicodépendantes. La personne 
toxicodépendante est donc perçue par cette intervenante à travers une série d’observations, signes 
extérieurs d’une forme de mal-être intérieur. 
 
Parmi les intervenants rencontrés, un certain nombre d’entre eux se référent à l’ensemble social au 
moment de définir la population toxicodépendante fréquentant les structures d’accueil bas seuil. 
Béatrice, fournit aussi quelques indications autour de la population : « […] … les populations du bas seuil 
qui en général vivent dans des conditions extrêmement précaires, et puis qui sont souvent victimes 
d’injustice. […] » (l.4 p.3). Cette opinion est plutôt orientée vers l’ensemble social. Ainsi, contrairement à 
Amandine, Béatrice fait allusion à des caractéristiques liées au contexte de vie des personnes 
toxicodépendantes.  
 
D’autres intervenants offrent différentes regards de la population toxicomane, orientés vers la 
consommation de substances psychotropes.  Fabien tient un discours suivant: « […] Et ça devrait être 
leur droit le plus stricte, que c’est la médication qu’ils ont trouvé pour s’apaiser, et si on leur apprend à 
gérer ça, je pense qu’ils s’apaiseront très longtemps. Voilà. Et qu’ils en souffriront pas, qu’ils ne feront 
souffrir personne, et ça peut être, … un consommateur qui gère bien sa consommation, ça peut être 
beau, quoi ! […] » (l.21 p.5). Par rapport à la vision de la personne toxicodépendante, c’est bien la 
souffrance des personnes qui est non seulement reconnue, mais aussi qui constitue une source 
d’explication à la consommation de psychotropes illégaux. Ce point de vue présuppose l’existence d’une 
série de symptômes que la consommation de psychotropes illégaux vient réduire ou effacer.  Il est 
possible toutefois d’y entrevoir une dichotomie dans la gestion de la consommation autour de ce qui peut 
être nommé comme étant une « bonne » ou une « mauvaise gestion ». Ce découpage garde toutefois 
une part d’ombre car il n’a pas été explicité dans les propos de Fabien. 
 
Cette dichotomie témoigne d’une certaine limite, qui est également présente chez Amandine en lien avec 
les effets nocifs de la consommation de psychotropes pour la personne consommatrice et pour son 
entourage : « […] Tant qu’ils ne se détruisent pas la santé, et qu’ils ne détruisent pas l’entourage, pas de 
problème, il est où le problème ? » (l.44 p.5).  Ce discours traduit une limite à partir de laquelle d’autres 
considérations telles que la souffrance et l’automédication entrent en jeu, et qui justifient donc une forme 
d’ingérence.  
 
 3.3.6 Le rôle des intervenants auprès de la population toxicodépendante 
 
Dans le cadre des entretiens les rôles et les fonctions n’ont pas été explicitées par les intervenants. Il est 
possible toutefois, de dégager ici le ou les rôles qu’occupent les intervenants auprès de la population 
cible. 
 
Amandine s’exprime de la façon suivante : « Je crois que le seul impact que j’ai, c’est, … c’est d’être 
quelqu’un, c’est-à-dire de, …. J’ai une personnalité, je suis Amandine, … ok ;  et à certains moments je 
peux être un modèle. Pas un au sens du modèle là-bas, en haut. C’est pas ça du tout.  Je suis un 
modèle parce que j’existe. […] A partir de là, certains vont me détester. Pourquoi ? Certains vont 
beaucoup m’aimer, …pourquoi ? Un repère, quelqu’un qui existe c’est un repère, voilà, un repère plus 
qu’un modèle. […] » (l.4 p.4). Cette opinion constitue un indice important autour du rôle des intervenants 
auprès de la population toxicodépendante. Il s’agit selon Amandine de représenter une sorte de repère à 
l’égard des usagers, qui est décrit à la fois en lien avec une vision humanisée de la pratique et avec une 
forme de construction aléatoire du lien. Dans une logique de cause à effet, Amandine explique qu’elle 
n’a que son existence en tant qu’être humain pour essayer d’avoir un impact, présumé positif sur les 
usagers. En même temps, sur la base d’une conception de l’individu, qui est ici sous-entendue, 
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notamment autour du fait que chaque personne est unique, les personnes ont aussi le choix d’investir ou 
pas ces liens personnels susceptibles de faire de l’intervenant un repère. 
 
Comme l’exprime Caroline, le lien n’est pas seulement une priorité dans l’intervention, mais aussi une 
activité qui alimente le rôle: « […] Oui d’un coté, parce que si le personne vient juste pour boire un café 
et puis qu’elle demande rien de plus, c’est difficile de faire quelque chose de plus. Mais non, parce que 
on est quand même là pour être, …. pour faire émerger quelque chose. Si on serait juste là, on serait 
peut-être serveurs, je ne sais pas ! Alors qu’on est quand même attentifs à pouvoir faire bouger quelque 
chose, sans forcer la personne, mais je pense qu’il y a une intention à porter » (l.13 p.1). Cette réponse fait 
référence aux deux pôles de l’intervention professionnelle dans les structures d’accueil bas seuil : il y a, 
à la fois, l’absence d’exigence, notamment dans la formulation d’une demande, mais aussi le 
déploiement des compétences professionnelles dans le cadre de l’accueil, même en l’absence d’une 
demande précise. Mais encore, la formulation d’une demande suggère qu’elle constitue une étape qui 
parfois nécessite la mise en place d’un cadre favorable et sécurisant autour de l’usager.  
 
L’objectif évoqué par Caroline, c’est-à-dire, le fait de faire émerger une demande, est partagé par 
Grégoire, mais sur un autre niveau. Si pour Caroline il s’agit de créer un environnement fertile pour la 
formulation des demandes, pour Grégoire, il s’agit de ce qui pourrait être nommé comme étant l’étape 
suivante, à savoir, la démarche de changement.  
 
Grégoire, mentionne la possibilité de changement en lien avec son propre parcours de toxicodépendant: 
« […] Le changement, …. ce qui est intéressant aussi, c’est ce que je disais au départ, c’est qu’ici aussi, 
il y a plusieurs personnes intervenantes, qui ont eu un parcours de toxicomane, les usagers le savent 
parce qu’on était connus aussi dans la zone aussi à l’époque et ça c’est, … entre gui mets, ça peut être 
aussi un repère pour eux, il y a quand  même possibilité, peut-être de faire quelque chose, peut-être un 
jour, … donc rien que ça c’est déjà,…. ça fait un effet miroir, ça fait un effet de c’est peut-être possible ; 
tout le monde n’y arrivera pas, mais c’est peut-être possible » (l.49 p.3). Cette possibilité de changement, 
à la fois en lien avec une vision excluant toute forme de fixité de la problématique toxicomaniaque de la 
personne, et en instaurant chez l’usager une sorte de mécanisme d’identification par rapport à 
l’intervenant, ancien toxicodépendant, vient enrichir le rôle professionnel de Grégoire à l’égard de la 
population. 
 
Par rapport à la situation actuelle des lieux d’accueil à seuil bas, Grégoire tient un discours revendicateur 
en dénonçant le manque d’engagement de la part des autorités politiques : « […] A ajouter, … je suis 
quand même inquiet par rapport à l’avenir du bas seuil, à l’avenir par rapport aux finances, par rapport à 
ce que les politiques comprennent, et réalisent réellement ce que c’est  du bas seuil, ce que c’est la 
toxicomanie en général. Là je crains que le politique, je trouve que le politique n’est pas assez impliqué, 
se mouille pas vraiment au fond du problème pour essayer  de trouver d’autres solutions ou garder les 
solutions, des lieux qui  sont en place. […] » (l. 49 p.4). Il semblerait que c’est le rôle de travailleurs 
sociaux, que de porter à la connaissance des autorités les lacunes de la prise en charge. 
 
 3.3.7 Les paradoxes de la pratique professionnelle dans le bas seuil 
 
Lorsque les intervenants doivent se positionner face à l’affirmation concernant les paradoxes de la 
pratique professionnelle, quelques unes des réponses se réfèrent au rôle, que ce soit d’un point de vue 
concret, au sens des tâches, ou d’un point de vue institutionnel. L’affirmation était formulée comme 
ceci : La pratique professionnelle auprès de la population toxicomane est pleine de paradoxes. 
Globalement, une partie des réponses données par les intervenants se sont presque systématiquement 
orientées vers l’échange de matériel d’injection. 
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Fabien dit la chose suivante : « Je sais pas si c’est paradoxale. C’est, oui, … c’est pas paradoxale,  c’est 
ambivalent. Oui, c’est sûr. Jusqu’à tout récemment, quand on apportait les seringues à la pharmacie, 
qu’on nous avait restituées, si on se faisait arrêter sur le long du chemin, on était condamnable, nous. Et 
donc, on fait un certain nombre de gestes pour eux, qui sont des gestes condamnables. Donc, c’est 
ambigu, oui, bien sûr. […] » (l.14 p.6). L’ambiguïté, telle qu’elle est décrite par cet intervenant, se situe au 
niveau de la législation, notamment l’illégalité autour des substances psychotropes et les modalités de 
consommation. La sanction qui pèse sur les consommateurs et sur les substances, les stupéfiants au 
sens de la loi, s’étendent au niveau des intervenants. Cette sanction désormais révolue, traduit toutefois, 
la contradiction autour de l’échange de matériel d’injection, notamment par le fait qu’elle s’inscrit dans 
une politique de santé publique, qui se retrouve, en pratique, soumise aux lois, telles que la Loi sur les 
Stupéfiants. 
 
Conforme aux intervenants rencontrés, l’échange de matériel d’injection est largement intégré à la 
pratique professionnelle, mais par ses caractéristiques, cette tâche est perçue comme étant différente 
des tâches usuelles pour les travailleurs sociaux. Fabien souligne son sentiment subjectif autour de cette 
activité: « […] Mais, je suis toujours embarrassé quand je donne des seringues, toujours. Je sais 
pourquoi je les donne, je sais pourquoi, … je sais pertinemment les raisons …, l’aspect raisonnable de la 
chose. […] » (l.34 p.6). Rationnaliser au niveau de la pratique professionnelle et conforme aux missions de 
l’institution ne suffit pas à prélever à la remise de matériel stérile son caractère singulier. Pour Caroline, 
le questionnement se situe également au niveau des tâches accomplies dans le cadre de l’activité 
professionnelle, notamment la remise de matériel stérile pose la question du sens : « Tout ce qui est en 
lien avec la remise de matériel stérile. Souvent la personne, comme elle est, ou est-ce qu’elle montre où 
elle s’injecte ?, c’est vrai qu’on se pose des questions, je veux dire, … de ce qu’ils font. Maintenant, je le 
fais sans, …. je le fais quand même, je n’ai pas de problème à le faire » (l.18 p.2). Ces propos évoquent 
une question importante autour de l’échange de matériel d’injection. L’aspect technique de la tâche 
semble avoir été intégré parfaitement à la pratique quotidienne de l’intervenante. Toutefois, lorsqu’il 
s’agit de lier cette tâche à un consommateur de psychotropes par voie intraveineuse,  le questionnement 
autour de la problématique, renvoyé par la réalité physique du consommateur, persiste et semble, à 
priori, être partagé par les autres collègues de l’institution.  
 
La question du paradoxe, est abordé par Damien, par rapport à la remise de matériel stérile d’injection et 
à la consommation des psychotropes illégaux ou qui ont été détournés de leur usage légal, sous la 
forme d’une automédication. Voici les propos de Damien : « Oui ! … Ne serait-ce que la proximité de la 
mort, par exemple la remise de matériel stérile, c’est…, il y a une forme de paradoxe, d’ailleurs, souvent 
dans l’opinion publique, c’est assez mal compris, de dire que je remets du matériel stérile on dit, mais 
c’est de l’incitation à la consommation ! Bah non, ça c’est assez paradoxale, parce que le fait de remettre 
du matériel stérile c’est pas de l’incitation (discours incompréhensible) ,… c'est-à-dire qu’il y a un problème de 
dépendance, quelqu’un qui consomme, … quelqu’un qui consomme il est dépendant, donc il fera tout ce 
qu’il peut pour consommer, il fera n’importe quoi, n’importe comment, et puis, avec tout les trucs à risque 
qui peuvent en découler, les comportement à risque, … ça c’est un grand paradoxe » (l.25 p.2).  
 
La première partie de la réponse, évoque un paradoxe autour de la remise de matériel stérile d’injection, 
par le danger que ce mode d’administration de la substance représente pour le consommateur. La 
deuxième partie de la réponse constitue plutôt une forme de revendication autour de la légitimité de cette 
pratique, en constatant la vision sociale de la remise de matériel stérile, comme étant une forme 
d’incitation à la consommation. La question de la légitimité aux yeux de la société devient une question 
de sens au sujet de sa pratique, notamment par rapport à la dépendance.  
M.J. Portillo Clapasson  Travail social et Toxicomanie: la pratique professionnelle dans le bas seuil        Mars 2010                                                         
________________________________________________________________________  
  46 
 
Résumé 
Plusieurs éléments centraux émergent des discours recueillis. Premièrement, par rapport au cadre 
institutionnel, l’importance de la souplesse pour garantir l’accès mais aussi le fait qu’il soit structuré, sont les 
caractéristiques prédominantes. Le cadre doit, selon les résultats des entretiens, permettre la création de 
liens, ce qui introduit une double exigence pour les professionnels, à savoir leur disponibilité pour compenser 
une forme d’exclusion sociale, mais encore, d’accepter la consommation, qui constitue le fil conducteur de la 
pratique. Deuxièmement, le contrôle social n’est pas exprimé au sens strict du terme, c’est-à-dire, au sens 
d’une normalisation de l’individu, mais comporte tout de même une dimension de délocalisation, par rapport 
aux espaces publics occupés par les consommateurs de stupéfiants. Troisièmement, les choix 
professionnels correspondent à une forme d’engagement, étroitement lié à des aspirations professionnelles. 
Enfin, la vision de la personne toxicodépendante correspond surtout à celle d’une personne en souffrance 
pour qui la consommation des substances constitue une sorte d’automédication ; consommation qui par 
ailleurs, expose le consommateur à l’exclusion. Ceci explique que le rôle des professionnels auprès de la 
population toxicodépendante soit orienté vers la création de liens en devenant un repère, mais aussi de faire 
émerger une demande. Les paradoxes évoqués par les intervenants se traduisent par deux versants. D’une 
part, une forme de paradoxe liée à l’ambiguïté de certains actes ( autour de l’échange de matériel d’injection) 
contraires aux normes légales et, d’autre part, le risque d’interprétation de la distribution du matériel stérile 
d’injection comme étant une forme plus ou moins directe d’incitation à la consommation.  
 
 
3.4 Les objectifs et les tâches dans le bas seuil 
 
Dans cette partie des résultats les objectifs et les tâches, tels que décrits par les personnes interrogées, 
seront traités ensemble. Dans les discours, objectifs et tâches figurent de manière enchevêtrée. Cela 
s’explique, non pas par manque d’une différence, mais  par le fait que la consigne donnée aux 
intervenants sollicitait la mise en lien d’une tâche avec un objectif. Parmi les objectifs et les tâches 
mentionnées dans le cadre des entretiens, la Réduction des risques occupe une place primordiale et est 
citée de manière unanime par les intervenants.  
 
Avant de poursuivre sur ce point, la Réduction des risques peut être définie comme suit « La réduction 
des risques contribue à diminuer les conséquences négatives de la consommation de drogues pour les 
usagers eux-mêmes et, indirectement, pour la société, rendant possible une consommation entraînant 
moins de problèmes individuels et sociaux133 ».  Les objectifs et les tâches mentionnées par les 
intervenants viennent donc, naturellement s’inscrire dans cette logique, basée sur le constat de 
l’existence d’une problématique toxicomaniaque et sur l’impact négatif à la fois au niveau individuel et au 
niveau de la collectivité. Nonobstant, la Réduction des risques n’est pas perçue de la même manière par 
les intervenants, comportant ainsi différentes dimensions selon les uns et les autres.  
 
 3.4.1 Les objectifs et les tâches de la pratique professionnelle 
 
Dans un premier temps, concernant les tâches accomplies dans le cadre de l’activité professionnelle, 
l’étendue des tâches ainsi que les ressources mobilisés par les travailleurs sociaux peuvent être illustrés 
avec les propos d’Emile, qui s’exprime comme suit : « […] Qu’est-ce qu’on fait encore ?...plutôt dans le 
domaine de la réduction des risques, on donne aussi des conseils, et puis, comment dire, on est là 
quand même pour soutenir toutes, les comment dire ?, … les volontés des gens contacter peut-être 
d’autres gens de leur réseau, donc on les aide à faire des démarches téléphoniques et administratives, 
au coup par coup, sachant que souvent il y a un assistant social qu’ils peuvent sans problème solliciter 
pour des choses assez complexes, voilà ! » (l.11 p.1). Selon cet intervenant c’est tout un faisceau de 
prestations qui se profile, qui ne sont pas détaillées ici, mais qui laissent supposer que la Réduction des 
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risques dans les lieux d’accueil bas seuil est un domaine à la fois centré sur l’individu et sur une grande 
diversité d’activités.  
 
Dans un second temps, du point de vue des prestations, la Réduction des risques est mentionnée par 
rapport à la dimension biologique. Elle est conçue par l’un des intervenants comme une approche 
globale de la consommation et ses implications physiologiques. Grégoire explique ceci de la façon 
suivante : « Oui. La réduction des risques ça peut être déjà, qu’ils savent ici, ... qu’ils peuvent venir 
chercher du matériel stérile propre, demander des conseils, de voir l’état de santé, leur état veineux, 
donc, il y a un service sanitaire ici qui peut palier à ça quoi ? » (l. 13 p. 2).  Telle que décrite ici, la 
Réduction des risques est très liée aux conséquences somatiques de la consommation de psychotropes, 
et pour l’illustrer c’est surtout la consommation par voie intraveineuse qui est citée.  
 
La Réduction des risques est également mentionnée directement en rapport avec des tâches par rapport  
au corps, ou aux besoins corporels, par exemple Emile : « […] On fournit des repas à bas prix, avec 
possibilité de les prendre à crédit, un repas aussi gratuit, on a aussi de la nourriture qu’on peut fournir, 
on fait l’échange de matériel, donc d’injection, voilà. […]» (l.8 p.1). Les tâches mentionnées par Emile 
correspondent en tout point aux quatre tâches indiquées dans la grille dans le domaine biologique134.  
 
Pour Béatrice il est plus question de prévention, ce qui exclut partiellement le traitement de certaines 
affections présentes : « Alors notre mission principale c’est la prévention des maladies sexuellement 
transmissibles […] » (l.46 p.2). Du point de vue de la grille des tâches, cette intervenante est celle parmi 
les membres de l’échantillon qui en indique le plus grand nombre dans la dimension biologique, soit six 
tâches au total. L’un des intervenants mentionne également les préoccupations autour de la santé, voici 
les propos de Fabien : « Alors, les premières ça va être, ça va être effectivement sa santé, sa santé 
apparente, parce que j’ai pas une formation médicale, donc c’est, c’est… la pâleur, l’énergie, le manque 
d’énergie, le surplus d’énergie. […] » (l.48 p.2). L’observation constitue donc un outil d’évaluation et 
d’échange avec l’usager qui sont significatifs, signalant par la même occasion une limite par rapport au 
champ de compétences.  
 
Enfin, progressivement, quelques discours s’éloignent de la dimension biologique pour évoquer la 
dimension sociale de l’individu. Pour Caroline, la Réduction des risques se décline en plusieurs tâches, 
qui elles, ne sont pas détaillées mais qui laissent entendre la portée de la Réduction des risques : « Eh, 
… C’est lié à la réduction des risques, qui est large, ce n’est pas que distribuer les seringues, mais tout 
ce qui est hygiène de vie, à la santé, […] Je pense qu’il y a un bout de santé publique aussi, parce que 
c’est vrai, … il y aurait pas ça, je pense que qu’il y aura des gens qui consomment, il y aurait un 
problème de santé publique. […] » (l. 5 p.3). Ce discours laisse entrevoir une sorte de contradiction dans 
la mesure où, d’une part, les propos laissent supposer qu’il serait réducteur de considérer la réduction 
des risques par le seul échange de matériel d’injection ; mais d’autre part, l’enjeu sanitaire de la 
Réduction des risques ne peut être ignoré. 
 
L’accompagnement des personnes toxicodépendantes se situe également au niveau des tâches et des 
objectifs ; les intervenants en font parfois mention directement en lien avec la réduction des risques, 
comme ici Béatrice : « […] Et puis si on décortique, ça veut dire conseil, remise de matériel, orientation, 
etcétéra, etcétéra, défense des droits, … »  (l.48 p.2). Ce constat traduit non seulement la diversité dans 
les prestations socio-sanitaires dans le domaine du bas seuil, mais aussi le caractère polyvalent des 
intervenants fournissant ces prestations. Damien explique l’étendue des domaines d’action comme suit : 
« C’est un aspect très global, ça peut-être un aspect très global, et puis, … dans le sens où on aborde 
un peu tous les aspects, ça part de la pyramide de Maslow, je pense qu’on peut vraiment dire qu’on 
parle bien des besoins primaires jusqu’aux besoins tertiaires. […] » (l.48 p.1). Ici, c’est une approche de la 
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pratique par les besoins de la personne toxicodépendante qui est évoquée, notamment à l’aide des 
catégories théoriques autour du type de besoin. A noter que parmi tous les propos recueillis Damien a 
était le seul à avoir une approche de la pratique par les besoins. La Réduction des risques, est donc 
conçue par l’intervenant comme une approche globale, qui ne se limite pas aux seuls aspects 
biologiques (la santé), mais qui comprennent également l’accompagnement dans la préservation de la 
vie sociale (l’intégration). 
 
Pour Amandine, la Réduction des risques est la mission de l’institution : « Donc la mission est clairement 
dans la réduction des risques, le désisolement, […] » (l. 49 p. 4). Accessoirement, d’autres aspects sont 
évoqués, directement en rapport avec l’aide à la survie, par exemple Damien : « […] Ça c’est aussi la 
réduction des risques, … ou de l’aide à la survie. Et puis ensuite, on peut aussi parler de la foi, sur la 
croyance, sur la famille, sur le sentiment d’appartenance, sur, … donc c’est vraiment très global » (l.4 p.2). 
Pour Damien, la réduction des risques est utilisée comme synonyme d’aide à la survie. 
 
Ces deux discours traduisent l’amplitude donnée à la Réduction des risques, à la fois avec un aspect 
autour des liens sociaux chez Amandine et un aspect plus personnel chez Damien. Compte tenu des 
résultats pour ces deux intervenants au niveau des grilles des tâches, il semble pertinent de corroborer 
ici la cohérence avec les discours repris ci-dessus. En effet, Amandine et Damien n’ont indiqué que deux 
tâches dans le domaine biologique, à savoir, la remise de matériel stérile d’injection et la récupération du 
matériel d’injection usagé. Toutes les autres tâches sont concentrées à la fois dans le domaine 
psychologique et social et parmi les tâches transversales dans une moindre mesure. Le cadre 
institutionnel est donc une condition nécessaire pour l’accomplissement de l’objectif. 
 
  3.4.1.1 La place du lien comme objectif 
 
Les références au cadre, souple et structuré à la fois, et aux caractéristiques de la population cible sont 
présentes dans le discours d’Amandine lorsqu’elle décrit les objectifs de la pratique : « […] Et puis le but 
c’est de créer du lien, donc à partir de là, on va probablement avoir un cadre moins, … il y a des choses 
incontournables au niveau du cadre et qui doivent être incontournables, et il y a sinon, sinon la maison 
explose ; avec des gens déstructurés, la maison va se déstructurer aussi. Donc il faut des choses très 
claires, un cadre extrêmement solide sur quelques points, et puis après, à l’intérieur de ce cadre, alors 
c’est beaucoup plus souple, et beaucoup plus peut-être qu’ailleurs » (l.47 p.1).  
 
Pour la plus part des intervenants la socialisation constitue une priorité qui s’explique en partie par la 
construction à la fois de la problématique toxicomaniaque comme étant potentiellement désocialisant et 
par la mise à l’écart des objectifs liées à l’abstinence. En effet, Damien et Fabien évoquent ce point en 
décrivant la population cible et en justifiant l’objectif de socialisation. Par exemple Damien : « Je 
m’appelle Damien, je travaille à * (nom de l’institution) qui est un centre d’accueil bas seuil pour personnes 
toxicomanes puis, ma pratique est surtout liée au lien que j’essaye d’établir avec les personnes. Et puis 
ensuite, débouchent sur des prises en charge, avec des problèmes, …. avec des personnes qui 
souffrent de problématiques toxicomaniaques et aussi des problèmes de rupture sociale. On ne vise pas 
forcément l’abstinence, mais à socialiser, … » (l.6 p.1).  
 
Mais encore, pour Fabien, la socialisation se situe en amont par rapport à ce qui est mentionné par 
Damien. En effet, selon lui, la socialisation prend la forme d’une réadaptation ou d’une rééducation des 
personnes toxicodépendantes : « […] C'est-à-dire, redonner, … redonner un semblant de, … d’éducation 
primaire, vraiment primaire, c’est  aux petits enfants, qu’on dit, … qu’on demande le mot magique, qu’on 
dit de dire s’il vous plaît,  … dire merci, dire bonjour. Eux ils l’ont perdu. Souvent. Parce que dans les 
rapports dans le milieu toxicomane n’impliquent plus ça. Il implique d’être brutal, d’être exigent, d’être 
teigneux pour pas se faire avoir, pour pouvoir se défendre, etcétéra, etcétéra. Donc c’est leur redonner 
goût à ça... […] » (l.6 p.3). 
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La socialisation est donc perçue par ces deux intervenants comme une forme de réinsertion sociale au 
niveau relationnel, à savoir en réintégrant les codes sociaux partagés par le plus grand nombre 
d’individus. Le lien permet indirectement l’identification des manques chez les personnes 
toxicodépendantes et l’expérimentation de nouvelles formes d’être en relation avec les autres.  
 
  3.4.1.2 L’entretien socio-thérapeutique et l’entretien de soutien 
 
Deux tâches spécifiques ont été citées par deux intervenants, Amandine et Damien. Ces deux 
intervenants mentionnent respectivement l’entretien socio-thérapeutique et l’entretien de soutien. Primo, 
Amandine mentionne à plusieurs reprises l’entretien socio-thérapeutique comme étant à la fois une 
activité centrale de la pratique, mais aussi une activité partiellement déléguée par les psychologues ou 
psychothérapeutes du réseau institutionnel existant autour de personnes toxicodépendantes. L’entretien 
socio-thérapeutique, tel qu’il est décrit, constitue un élément moteur parmi les tâches accomplies par 
l’institution qui élargi donc l’étendue de ses compétences : « Nous on est coincé ici, parce que, je pense 
qu’à un moment donné on fait des entretiens proches du psychothérapeutique […] Et voilà, quand je dis 
entretien socio-thérapeutique, c’est quand on est vraiment dans des choses de l’ordre personnel » (l.2 
p.6).  L’objectif sous-jacent pourrait être dans ce contexte, celui de  l’engagement dans un processus de 
changement qui traduirait partiellement la portée thérapeutique Réduction des risques. 
 
Secundo, dans une optique assez proche de celle d’Amandine, Damien mentionne ce qu’il appelle 
l’entretien de soutien. Celui-ci repose sur une conception de la pratique liée à la place de la personne 
aidée dans l’intervention sociale : « Je pense que l’une des choses principales, quand même, c’est 
l’entretien de soutien. Parce que c’est vrai, que l’entretien de soutien, ce qui est très intéressant, c’est 
que, nous on part quand même du principe que le moteur de toute action est l’individu lui-même, donc 
l’entretien de soutien est très essentiel à ce mouvement. […] C’est vraiment l’entretien de soutien, qui est 
aussi un entretien d’investigation, … et puis après, ça permet des décrochages, des mises en lien, je 
dirais une élaboration mentale» (l.11 p.2). Cette pratique, semble comporter plusieurs objectifs, dont 
l’évaluation de la situation. L’objectif ici serait donc le même que pour Amandine, à savoir accompagner 
l’usager dans le sens d’un changement.  
 
L’entretien socio-thérapeutique tel qu’il est amené par Amandine se rapproche, selon la description faite 
par l’intervenante, d’une approche psychologique des différentes problématiques de la personne. Selon 
l’exemple cité par l’intervenante, cette pratique n’est pas forcément liée au problème de consommation 
mais plutôt au vécu de la personne toxicodépendante : « […] Par exemple, si tout d’un coup on 
commence à travailler sur le père violent, et comment ça m’a mis dans des attitudes de soumission. Et 
comment maintenant ces attitudes de soumission je les ai encore, chaque fois quand je suis en face de 
l’autorité, par exemple. […]» (l.10 p.6). En élaborant une compréhension du vécu de la personne 
toxicodépendante l’intervenante pense pouvoir parvenir à identifier les sources du mal-être de l’usager. 
 
Dans le cadre de cette approche liée à un comportement l’entretien socio-thérapeutique semble 
constituer une sorte d’outil de compréhension et de déconstruction du vécu présent et des expériences 
passées. Dans ce sens, l’approche par l’entretien de soutien de Damien constitue également un outil de 
déconstruction du contexte de vie de la personne. Voici ces propos : « […] mais ce que j’essaye 
vraiment de faire, beaucoup, c’est l’élaboration mentale. C’est que la personne, … on parlait des 
entretiens individuels, c’est vraiment pour que la personne puisse un peu élaborer autour de ce qu’elle 
fait, de la situation dans laquelle elle se trouve pour agrandir un peu les champs d’action, ou bien de 
réflexion » (l.8 p.3). Selon l’explication fournie par l’intervenant, il s’agit surtout, à partir de la situation 
présente et du contexte de vie de la personne,  de l’amener vers des nouvelles perspectives pour obtenir 
à long terme sa mobilisation. 
 
M.J. Portillo Clapasson  Travail social et Toxicomanie: la pratique professionnelle dans le bas seuil        Mars 2010                                                         
________________________________________________________________________  
  50 
Ces deux pratiques traduisent une part d’ambition de la part des intervenants autour du rétablissement 
de la personne toxicodépendante, à la fois par rapport à son parcours et par rapport à sa situation future. 
Parmi ces deux exemples, l’abstinence n’est pas la priorité. Pourtant, ces pratiques semblent quand 
même axées sur la consommation, ses causes et ses conséquences, et sur le potentiel de changement.  
 
 3.4.2 Analyse des grilles 
 
Conforme aux fondements du cadre théorique autour du modèle biopsychosocial, les tâches ont fait 
l’objet d’un classement dans ce sens. Ainsi, l’analyse préliminaire à révélé un certain nombre de tâches 
pouvant se rapporter à plusieurs dimensions, ce qui a été désignée comme la catégorie autres tâches 
transversales. (Cf. Figure 17 : Analyse quantitative). 
 
Après avoir regroupé les tâches en quatre dimensions : biologique, psychologique, social et autres 
tâches transversales, il a été possible d’identifier les tâches les plus significatives pour l’ensemble de 
l’échantillon135. Parmi la dimension biologique, 13 tâches sur les 20 (n=20) sont relatives au matériel 
d’injection (remise de matériel d’injection stérile : 7 tâches, et récupération du matériel d’injection usagé : 
6 tâches). La dimension psychologique compte 15 tâches sur les 25 (n=25) relatives à la relation : Etablir 
une relation de confiance 11 tâches, et mobiliser des outils relationnels 4 tâches (Cf. Figure 20 : 
Dimensions de l’individu concernées par les tâches indiquées dans les grilles). 
 
Confirmant la place du lien (Cf. Chapitre 3, La place du lien comme objectif), et mettant donc en lumière 
l’étendue de la Réduction des risques, sur les 48 tâches du domaine social, 19 tâches sont directement 
liées à la construction du lien à la fois avec l’intervenant et avec le réseau secondaire (11 sont mettre la 
personne en contact avec le réseau professionnel et 8 renforcer le lien). Le nombre de tâches dans le 
domaine psychologique est significatif et s’explique essentiellement par le fait que plusieurs intervenants 
ont indiqué la tâche Etablir une relation de confiance (11). Par rapport au domaine biologique, il s’agit 
surtout de tâches autour de la notion de soin, mais essentiellement axées sur l’échange de matériel 
stérile (Cf. Chapitre 3, Les paradoxes de la pratique).  Pour ce qui est des tâches transversales, 5 tâches 
sur 27 sont liées à Livrer des informations. Ces types de tâches transversales correspondent au type de 
soutien informatif/instrumental majoritairement mentionné par les intervenants.  
 
 








Suite à ces résultats, il est possible d’observer que du point de vue quantitatif, les domaines de la 
pratique les plus représentés sont le domaine social et le domaine biologique. Le premier, le domaine 
social est concerné par un nombre très significatif de tâches (48 sur 120), parmi lesquelles Mettre la 
personne en contact avec le réseau professionnel est la tâche la plus fréquente mentionnée par tous les 
intervenants. Ceci tend à confirmer les observations autour de la fonction de relais social évoquées plus 
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haut dans le texte (Cf. Chapitre 3, La place du contrôle social dans la pratique). Dans le même ordre 
d’idées, le nombre important d’un objectif Relation d’aide, soit précisément un tiers, confirme la 
prédominance du domaine social (Cf. Chapitre 3, La pratique professionnelle dans le bas seuil). Le 
second, soit le domaine biologique et conforme aux discours recueillis, confirment le constat que la 
Réduction des risques ne se réduit pas à la seule activité autour de l’échange de matériel d’injection, et 
que les intervenants ont une vision globale de la personne, donc en partie biopsychosociale. Ce constat 
repose essentiellement sur le fait que  dans le domaine biologique, seulement 13 tâches (n=120) 
touchent directement à la remise ou à la récupération du matériel d’injection, alors que 36 objectifs 
(n=120) visent les soins comme catégorie (Cf. Chapitre 3, Les objectifs et les tâches de la pratique 
professionnelle). Cela signifie que pour les intervenants, le domaine de soins n’est pas limité à l’échange 
de matériel d’injection. Les résultats quantitatifs sont, dans l’ensemble, cohérents avec les objectifs et les 
tâches mentionnés par les intervenants rencontrés durant les entretiens 
  
Pour ce qui est de types de soutien, il en ressort que plus de la moitié des interventions indiquées par les 
intervenants rencontrés, elles concernent un type de soutien Informatif/Instrumental (Cf. Figure 21 : Types 
de soutien concernés par les tâches) C’est-à-dire des tâches en lien avec l’aide générale et polyvalente 
auprès de la population toxicodépendante, notamment l’encadrement d’activités, mais aussi le travail au 
niveau du lien social. 
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Il y a donc 68 tâches sur un total de 120 qui concernent le type informatif/instrumental autour des trois 
piliers principaux, à savoir, l’accueil, le conseil et l’orientation. Ce type de soutien semble en adéquation 
avec la vision qu’ont les intervenants de la population toxicodépendante, notamment autour de la 
déstructuration et de la désocialisation (Cf. Chapitre 3, La population toxicodépendante fréquentant les 
structures bas seuil). Le type de soutien affectif/relationnel concerne 31 tâches parmi toutes les tâches 
recueillies dans les grilles, parmi lesquelles, 11 sont Etablir une relation de confiance. Les 21 tâches 
restantes, concernent le type de soutien corps/santé, fondé sur l’approche du corps, et comportant une 
série de tâches visant à sa conservation, parmi lesquelles 7 Remettre du matériel stérile d’injection et 6 
Récupérer le matériel d’injection usagé136.   
 
Un tiers des interventions ont pour objectif la relation d’aide, soit 40 tâches sur un total de 120137. Près 
d’un tiers des interventions ont pour objectif les soins, soit 36 tâches sur 120 au total (Cf. Figure 22 : 
Objectifs poursuivis selon le nombre de tâches). Les objectifs les moins représentés sont, par ordre 
décroissant, l’hébergement/logement (12 objectifs), les ressources financières (11 objectifs) et 
l’emploi/occupation (9 objectifs)138. Il y a donc une priorisation de besoins sociaux (lien) et biologiques 
(soins) par rapport aux autres dimensions ; ce qui s’explique également par le fait pour les autres 
domaines (l’hébergement/logement, ressources financières, l’emploi/occupation) il y a des services et de 
prestataires spécialisées parmi le réseau institutionnel. 
                                                 
136
 Voir annexe 9 : Tâches par type de soutien  
137
 Voir annexe 10 : Répartition des tâches par objectif 
138
 Les objectifs figurant sur les grilles, sont issus de ce document : Rapport de la situation sur les structures à bas seuil destinées aux 
consommateurs de drogues en Suisse  BRR Mai 2003 pp. 21, 22 
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Les résultats quantitatifs mettent en évidence le lien à la fois entre les tâches et les objectifs, mais aussi 
entre les objectifs et les domaines d’intervention. Il est donc possible de relever le fait que les objectifs 
orientent les tâches accomplies dans le cadre de l’activité professionnelle dans les structures bas seuil. 
Conforme aux propos des intervenants, c’est la dimension sociale de l’individu qui est en partie 
privilégiée, et cela implique la mise en œuvre d’un type de soutien informatif/instrumental afin d’atteindre 




Par rapport aux objectifs et aux tâches mentionnés par les intervenants rencontrés à la fois dans le cadre 
des entretiens, et dans les grilles, quelques éléments fondamentaux émergent. Premièrement, l’approche 
globale de pratique explique la diversité de tâches par rapport aux grilles, mais aussi une certaine amplitude 
mentionnée dans le cadre des entretiens. A la fois orientés par les différents besoins biopsychosociaux et 
par les conséquences négatives de la consommation de substances psychoactives, les interventions sont, 
selon les résultats, orientées vers le quotidien du consommateur. Deuxièmement, la remise de matériel 
stérile occupe une place importante, à la fois comme l’exemple de la mise en œuvre de la politique de santé 
publique, mais aussi comme un support de la relation professionnelle entre les travailleurs sociaux et les 
consommateurs. Ainsi, les conséquences physiques deviennent des éléments d’intervention pour les 
travailleurs sociaux, qui eux, semblent avoir développé des capacités d’observation spécifiques, sans pour 
autant évoquer de compétences médicales. Enfin, l’importance pour les intervenants rencontrés du lien aux 
usagers, nécessaire à l’accompagnement. les objectifs se situent principalement autour de la relation d’aide 
ce qui se reflète au niveau de tâches par leur prépondérance dans le domaine social. 
 
 
3.5 Les valeurs professionnelles 
  
 3.5.1 La vision globale de l’individu dans la pratique professionnelle 
 
Les valeurs exprimées par les intervenants rencontrés s’articulent autour d’une vision globale de 
l’individu et de la problématique toxicomaniaque, mise en évidence dans un contexte relationnel. Il 
convient de mentionner ici que les valeurs sont parfois véhiculées par le biais d’objectifs et de tâches. 
L’humanisme est la conception prédominante ayant été évoquée par la plus part des intervenants, soit 
directement, soit par le biais d’autres valeurs susceptibles de s’inscrire dans une approche humaniste de 
la pratique professionnelle.139  
 
La conception globale de l’individu se décline de différentes manières selon les intervenants. Fabien 
parle d’humanité primaire comme dénominateur commun d’une forme d’accueil et de chaleur : « […] je 
me vois beaucoup plus dans cet aspect, …dans cet aspect humanité. Humanité primaire, d’accueil, de 
chaleur, plutôt sympathique qu’éducationnel, on va dire » (l.10 p.2).  Il affirme également que pour lui « Le 
                                                 
139
 « Terme regroupant l’ensemble des conceptions qui font de l’homme à la fois la racine et la valeur suprême de l’homme, sa fin » AKOUN, 
André et ANSART, Pierre (sous la direction de) Dictionnaire de Sociologie, Le Robert, Editions du Seuil, Paris 1999 
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moteur c’est l’homme, c’est l’humain ; c’est la richesse de l’humain. C’est la, … la beauté de l’humain et 
sa santé, pour moi, vraiment. […] » (l.1 p.6). Ces sont des idées à la fois personnelles et abstraites.  
 
Contrairement à Fabien, qui développe de manière relativement explicite sa conception de l’humanisme, 
Amandine propose une vision de l’individu dans le contexte social. Ainsi, elle aborde l’humanisme par 
opposition à une perception de la société qui ne laisse que très peu de place à l’être humain : «Le sens 
… ? C’est,… je sais pas. C’est presque philosophique à un moment donné mais,… c’est … J’ai 
l’impression qu’on est dans une société qui déshumanise, de plus en plus, énormément vraiment, et ce 
qui fait que ça colle chez moi, c’est qu’on est dans l’humanisme […] » (l.4 p.5). L’ensemble des actions de 
la pratique professionnelle, sont donc perçues comme étant en accord avec les valeurs de l’humanisme 
défendues par Amandine.  
 
Un intervenant parle du lien par rapport aux formes qu’il peut prendre dans la relation professionnelle 
pour exprimer une forme d’humanisme. Voici les propos de Grégoire : « Un impact qui est, je pense qui 
est très fort, et qu’on peut pas nommer, mais qui est très ressenti, c’est la chaleur humaine qu’on peut 
donner, une écoute, qu’on est là, qu’ils peuvent nous parler de tout, de tout leurs maux, ou autre, et on 
est là sans jugement, ça c’est au quotidien » (l.21 p.3). L’intervenant tente de décrire une perception 
subjective intangible par définition mais qui à ses yeux est essentielle à la pratique car elle constitue un 
terrain fécond à l’accueil et à l’accompagnement de personnes fréquentant les structures d’accueil bas 
seuil. 
 
Damien propose une approche de l’humanisme, axée sur l’individu et son existence, où la valeur respect 
occupe une place importante: « Moi j’ai des valeurs qui sont très humanistes. Donc dans le sens 
humaniste, … c’est-à-dire  justement que c’est l’individu en tant que tel, en tant que personne, au centre 
avec le respect. Des choses très basiques. Pas besoin d’aller plus loin. […] (l.30 p.3). L’intervenant utilise 
ici, à la fois des références de l’humanisme, et des références issues de différentes approches du travail 
social, notamment par rapport à l’usager qui se situe au centre de l’intervention, il y joue un rôle actif et 
essentiel dans la mise en œuvre de l’intervention. Par ailleurs, la manière dont Damien exprime sa 
position humaniste traduit un souci de simplicité dans la réponse donnée, à savoir, une forme de 
valorisation d’aspects simples, voir évidents, tels que le simple fait d’exister et d’être un être humain, 
suffisamment pertinents pour traduire l’humanisme. 
 
De plus,  Damien évoque parmi les objectifs, une caractéristique importante de la relation et sa 
particularité est de manifester une inquiétude par rapport à une relation qui puisse être saine à la fois 
pour l’intervenant et pour l’usager : « C’est une certaine amélioration de la situation. Un confort 
relationnel, … ne pas être nocif aussi. Et puis voilà ! » (l.25 p.3). Dans cette approche, la relation est 
conçue comme dynamique spécifique entre l’intervenant et l’usager ; dans cette dynamique, le confort 
est une condition importante, à la fois pour l’intervenant et pour l’usager. Cela sous-entend que la 
relation aidant-aidé (qui peut être considérée comme le cadre général dans le travail social) peut être 
nocive. La notion de confort, telle qu’elle a été mentionnée par Damien garde toutefois une part d’ombre 
qu’il ne sera pas possible d’éclaircir avec les éléments de l’entretien.  
 
  3.5.1.1 L’acceptation partielle de la consommation 
 
Le respect, faisant partie intégrante de l’humanisme, apparaît de manière spécifique dans les discours 
chez plusieurs intervenants. La valeur respect prend donc différentes dimensions selon que l’intervenant 
parle de la personne en tant que bénéficiaire des prestations ou de certaines de ses caractéristiques, 
parmi lesquelles, la consommation. 
 
Caroline souligne le respect du point de vue de la consommation de produits psychotropes illégaux. Elle 
dit la chose suivante : « […] Je pense que je pars du principe que ça peut arriver à tout le monde, et 
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dans toutes les familles, dans toutes les sociétés. Ça pourrait m’arriver aussi, et j’espère qu’il y aura 
quelqu’un qui m’aide, le non jugement par rapport à ça, et puis, … tout ce qui est lié à la dignité 
humaine. Je pense que c’est ça qu’ils n’ont plus à des moments et qu’on peut leur rendre un bout. Et 
puis le respect de la personne, de l’être humain. Là où il est […] » (l.22 p.3). Selon cette conception, toute 
personne semble être exposée de manière relativement égale à la toxicomanie et le non jugement paraît 
une condition essentielle pour compenser la sanction sociale. De plus, cette perception donne un indice 
autour de la conception de la personne toxicomane selon l’intervenante, à savoir, une personne ayant, à 
la fois, besoin d’aide et ayant en partie perdue sa dignité humaine. 
 
Le point de vue de Grégoire est orienté vers l’impact de la consommation sur la personne 
toxicodépendante. Ainsi, il évoque non seulement la consommation comme problématique, mais fait 
également référence à l’acceptation inconditionnelle de cette variable dans sa pratique professionnelle. 
Voici ces propos : « […] Moi, ma pratique c’est d’accueillir la personne telle qu’elle est, qu’elle soit 
alcoolisée, qu’elle soit sous produit, sous effet stupéfiant, c’est d’accueillir la personne telle qu’elle est. 
[…] c’est avoir une ouverture extrêmement large par rapport à ça, parce que vraiment, on a une 
population, terriblement vaste » (l. 7 p. 1).  Cela sous-entend à la fois une sorte de spontanéité dans la 
dynamique relationnelle, et un indice sur l’approche dans l’ici et maintenant. 
 
Contrairement à Caroline, la consommation n’est pas vue par Grégoire comme une éventualité, mais 
comme un état de fait présent chez les usagers. Cet intervenant évoque donc indirectement une forme 
de tolérance face à un éventail d’états et de comportements potentiellement excluant ou contraire aux 
normes sociales d’autres domaines de la vie quotidienne et d’autres institutions sociales.   
 
Amandine évoque le respect par rapport au contexte de vie de la personne, avec la consommation 
comme variable succincte : « […] Mais c’est vrai, je suis venue chercher un système de valeurs. Le 
respect de l’autre, mais dans son rythme, de ce qu’il vit, de la reconnaissance aussi de la souffrance de 
l’autre […] et l’idée aussi qu’on peut pas exiger, si quelqu’un n’arrive pas à faire quelque chose qu’on lui 
demande, c’est pas qu’il fait exprès. […] » (l.36 p.4). Ainsi, la place de la reconnaissance de la souffrance 
des personnes est mise en évidence et en lien avec une forme de tolérance, notamment par rapport à ce 
qui peut être raisonnablement exigé d’une personne.  
 
La manière dont Amandine exprime le respect, à savoir au sens d’une forme de tolérance, laisse aussi 
entendre l’absence de moyens et de ressources chez les usagers, qui indirectement expliquent la non 
satisfaction des exigences posées par le comportement du plus grand nombre, à savoir la normalité par 
la non consommation, ou la consommation socialement tolérée. Chez Béatrice ce processus est 
légèrement plus explicite, ainsi, il s’agit toujours de témoigner du respect à la personne : « […] Et puis 
essayer d’accueillir la personne telle qu’elle est, en faisant pas interférer les jugements ou, … ce que je 
perçois comme ça » (l.11 p.1). L’absence de jugement moral autour des comportements de consommation 
apparaît donc comme une garantie dans la pratique professionnelle. 
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3.5.1.2 La tolérance et le non jugement 
 
Comme cela a été mentionné plus haut, le respect prend aussi la forme d’une tolérance et d’un non 
jugement. Quelques intervenants ont exprimé le non jugement de manière très explicite, mais avec des 
nuances particulières. Amandine se base sur son rôle dans le cadre de la pratique professionnelle : 
« […] Je ne suis pas là pour dire aux gens « arrêtez de consommer ! ». Je suis là pour leur dire « Restez 
en vie ! […] » (l. 43 p. 5). Ainsi, la valeur principale du respect avec le non jugement, deviennent ici le signe 
d’un attachement profond de la part de l’intervenant à la vie. La survie est donc prioritaire par rapport aux 
valeurs de normalité et de conformité véhiculées par la société autour de la non consommation de 
psychotropes en dehors des cadres socialement admis.  
 
Fabien exprime une valeur par rapport à la survie de personnes toxicodépendantes en évoquant son 
vécu autour du potentiel de décès parmi la population dans le cadre de la pratique professionnelle 
quotidienne: « […] Et puis, l’autre valeur, qui est le renversement  d’une valeur très négative, c’est 
l’effondrement, lorsqu’il y a en un qui disparaît (Discours incompréhensible) C’est à dire qu’est-ce qu’on veut 
faire pour les autres, pour que ça se repasse pas comme ça ? Donc ce sera toujours la vie, quelque part, 
même, … même si on sait quelques uns qui sont suicidaires, qu’on sait qu’un jour y arriveront. […] » (l.6 
p.6).  Cette position renvoie indirectement à une forme d’impuissance de l’intervenant face au 
comportement liés à la consommation, et ceci, au delà du fait que la consommation puisse être un choix 
délibéré ou la suite d’une dépendance avérée.  
 
Pour ce qui est du rapport à l’éventuel rôle normatif pouvant être endossé par les intervenants, Fabien 
s’exprime en évacuant cette possibilité de la pratique : « […] Et puis, … j’ai pas de morale à leur faire, ils 
font ce qu’ils ont à faire, s’ils le font bien, je suis content. Voilà !» (l.34 p.5). En se remettant au jugement 
des personnes consommatrices elles-mêmes, à l’écart de toute intervention, cette perception traduit 
également des indices sur la manière dont l’intervenant définit la personne toxicodépendante, 
notamment par rapport à la responsabilisation des personnes. Cela laisse supposer qu’une forme 
d’autodétermination est reconnue à la personne toxicodépendante.  
 
Béatrice fourni des informations additionnelles autour du cadre professionnel, notamment du point de 
vue des exigences, qui lui-même est conforme aux valeurs tels que le respect, la tolérance et le non 
jugement : « […] Avec des règles de base très simples. Où l’anonymat est garanti, où on prend la 
personne telle qu’elle est sans exiger d’elle un changement » (l.38 p.1). Selon cette intervenante, le cadre 
par son bas niveau d’exigence facilite l’accès et offre simultanément des garanties autour de la 
confidentialité.  
 
 3.5.2 La disponibilité : présence et écoute 
 
Autour de la relation professionnelle entre l’intervenant et l’usager, s’articulent des valeurs autour de la 
disponibilité et l’écoute. Comme pour Amandine, où la présence traduit une forme de disponibilité, mais 
aussi de réceptivité : « […] Je dirais que c’est ça le plus important, c’est d’être là, d’être à l’écoute de ce 
qui se passe, la disponibilité » (l.48 p.2). L’écoute s’inscrit donc dans la pratique quotidienne comme une 
stratégie professionnelle à l’égard de la population cible visant à établir des liens. Pour Béatrice la 
relation se caractérise par une forme de liberté de parole qu’il appartient à la personne aidée d’exploiter. 
C’est-à-dire que l’usager est en mesure de faire le choix de solliciter ou non cette présence : « Je pense 
que l’impact le plus fort, je dirais, c’est le seul endroit où elles peuvent tout raconter et dire et être elles-
mêmes […] » (l.30 p.2). Cette liberté renvoie également directement à l’auto-détermination et 
indirectement, à la notion de non jugement ou d’impartialité invoquée plus haut.  
 
L’écoute est particulièrement mise en avant par Caroline, qu’elle l’assimile à une valeur phare qui oriente 
sa pratique professionnelle quotidienne : « […] L’écoute j’y crois fort et dure, alors ! […]On pourrait dire 
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que ça sert pas à grande chose, mais on aide quand même. On peut peut-être aider à ce qu’il y ait un 
niveau de vie moins pire que ce qu’il doit être. Et puis je pense qu’il y a beaucoup de souffrance même 
s’il y a l’écoute, et rien d’autre pour moi, c’est déjà, pour moi c’est le sens est là. Je vais pas les 
sauver ! » (l.32 p.2). Ce discours est riche en contenu, car il fait référence à plusieurs aspects de la 
pratique, en lien avec une sorte de prédisposition favorisant l’émergence d’espaces de parole. D’une 
part, ce discours est en rapport avec un certain nombre de priorités, notamment la reconnaissance de la 
souffrance engendrée par la consommation problématique de substances,  conforme à la manière dont 
l’intervenante se représente la problématique toxicomaniaque et le quotidien. D’autre part, en rapport et 
avec le sens de ses interventions auprès de cette population en considérant également les limites à ses 
interventions, conforme aux valeurs autour du respect et du non jugement évoquées plus haut.  
 
En complément à ce qui précède, pour Caroline la rencontre occupe une place importante parmi les 
motivations présentes au cœur de la pratique professionnelle, la valeur sous-jacente étant celle de 
reconnaître l’autre dans son existence à part entière. « […] Moi je dirais c’est la rencontre, j’ai toujours dit 
que c’est la rencontre avec la personne toxicomane […]» (l.23 p.1). Cet élément n’est pas suffisamment 
développé par l’intervenante dans le cadre de l’entretien, ce qui rend périlleuse l’analyse de son réel 
contenu. Cette rencontre est toutefois significative pour l’intervenante, même si par rapport à l’analyse 
globale de données, cet élément est relativement marginal en tant que tel. La rencontre est mentionnée 
par une autre intervenante, Amandine, non pas comme une forme de reconnaissance de l’humanité de 
l’autre, mais comme un étape supplémentaire dans la relation de confiance « […] Le seul souhait que je 
peux avoir, c’est qu’à moment donné, il puisse y avoir pour la personne une rencontre avec moi, c’est-à-
dire que tout d’un coup, je puisse dire des choses que la personne puisse entendre et puis qu’elle puisse 
aussi se dire si Amandine a dit ça c’était pas con quoi, … Enfin, voilà., Après, …après, … après voilà. Ça 
marche ou pas ça marche pas. […] » (l. 15 p. 4). Il s’agit d’une valeur autour de la notion de faire exister 
l’autre dans la relation. Relation qui est appelé à évoluer dans certaines circonstances vers une relation 
qui devient significative aux yeux de l’intervenant et de l’usager.  
 
 3.5.3 L’autonomie 
 
Dans le cadre de la relation professionnelle, l’autonomie est aussi une valeur mentionnée par deux 
intervenantes de manière très explicite. Amandine et Béatrice signalent l’autonomie sous la forme d’un 
questionnement de leurs propres pratiques revisitées de manière assidue. Favoriser ou préserver 
l’autonomie des usagers semble constituer une préoccupation constante et donc, pour l’intervenant, à 
l’origine d’un exercice permanent de calibrage des actions menées auprès des populations cibles. Ceci 
implique pour les intervenants la recherche d’une sorte de juste milieu entre ce qui est exprimé 
communément comme étant « faire pour » et « faire avec ». 
 
Cet exercice est pour Amandine nécessaire et justifié par les caractéristiques de la population 
concernée : « […]  Mais ce qui m’interroge le plus tout le temps, tout le temps, vu qu’on est avec une 
population qui est justement très déstructurée, dans la survie, etcétéra, etcétéra,  c’est jusqu’où je fais 
les choses pour, et jusqu’où je fais les choses avec ? […] » (l. 26 p. 3). Le questionnement s’explique en 
partie par les caractéristiques attribuées à la population toxicodépendante. Ce qui est sous-entendu par 
Amandine, est plus explicite pour Béatrice, car il s’agit de limiter ce qui pourrait être nommé comme un 
effet pervers du bas seuil, à savoir la dépendance aux institutions et/ou aux intervenants qui les 
composent : « Moi je me pose souvent la question quand je fais des démarches pour les femmes, 
jusqu’où je me substitue à leur place dans quelque chose qu’elles pourraient faire faire ; chaque fois je 
me pose la question. Ne pas les rendre dépendantes de * (nom de l’institution) » (l.23 p.2). Ce rapport de 
dépendance est indirectement conçu comme contreproductif car potentiellement nocif et contraire à 
l’autonomisation des usagers.  
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 3.5.4 La justice 
 
Parmi le matériel discursif récolté, il semble pertinent de nommer que la justice est une valeur qui se 
concrétise en termes d’objectifs ou des tâches. Voici un exemple à travers les propos de Béatrice : «  Je 
suis quelqu’un d’extrêmement sensible à l’injustice et donc, du coup si moi je repère une injustice, ….je 
vais prendre mon épée et, …  c’est vrai que moi je trouve qu’avec les populations du bas seuil, qui en 
général vivent dans des conditions extrêmement précaires, et puis qui sont souvent victimes d’injustice, 
… moi là je me sens parfaitement à mon aise parce que je vais me battre » (l. 3 p.3). Pour l’intervenante, 
la justice est une valeur prépondérante et la défense des droits une activité centrale de la pratique.  
 
La justice en tant que valeur est ici exprimée par Béatrice comme étant aussi significative dans la cadre 
de la pratique professionnelle. L’importance de cette valeur s’explique en partie par la manière dont 
l’intervenante construit la population toxicodépendante. Ce discours illustre donc clairement la mise en 
lien des tâches avec la vision du professionnel, qui devient cohérente avec les valeurs professionnelles. 
 
Pour Fabien la notion de justice prend une toute autre dimension, celle du droit pour les personnes de 
consommer. Donc l’injustice se trouve dans la sanction sociale et légale qui pèse sur les consommateurs 
de substances psychotropes illicites majoritairement : « […] Il y a une adhésion. Il y a une adhésion 
énorme, […], c’est le fait qu’ils ont le droit. […] » (l. 20 p.5)140. Cet intervenant ne considère par 
l’interdiction comme étant plus importante que ce qui semble être une sorte d’autodétermination autour 
de la consommation de psychotropes. C’est à cette idée que l’intervenant adhère, adhésion qu’il estime 
indispensable à la pratique dans les structures d’accueil bas seuil.  
 
 3.5.5 La mise en pratique de valeurs 
 
Pour contrer la particularité de l’expression adhésion complète au système de valeurs, et ce que tel que 
la question a été posée aux intervenants, Emile s’exprime comme suit : « D’adhésion complète, …. je 
dirais, je sais, … Moi je pense effectivement qu’il faut être …. , adopter ces valeurs, tout à fait. Oui. Tout 
en tenant compte effectivement, qu’il existe d’autres valeurs, et puis qu’il s’agit aussi, parfois, de les 
indiquer aux personnes ». (l. 12 p.3). Pour Emile, l’adhésion aux valeurs de respect et de tolérance issus 
de l’humanisme n’impliquent pas de nier l’existence d’autres valeurs ; toutefois, ces autres valeurs, ou 
système de valeurs ne sont pas précisés.  
 
Emile se réfère à une forme de professionnalisme qui apparaît comme étant la garantie du non 
jugement, même à l’égard de certains comportements qui l’interpellent, et qui pourraient être considérés 
comme inadéquats. Voici ses propos : « […] Je dirais oui, par rapport effectivement,  je dois faire appel à 
mon professionnalisme, pour éviter de mettre un jugement, par rapport à certaines actions….ça 
concerne pas directement le domaine de la toxicodépendance. Mais on fait des repas et le fait 
d’emmener les enfants ici, dans une cafétéria enfumé, avec passablement des risques de dérive, au sein 
de cette cafétéria. Voilà. » (l.41 p.2). Il est possible de comprendre que pour cet intervenant il y a des 
limites qui se situent autour du bien-être et de la sécurité des enfants. Conforme au discours d’Emile, il 
est possible d’en déduire que les structures d’accueil bas seuil sont essentiellement organisées autour 
de l’accueil de personnes adultes, qui la plus part du temps, sont sous l’effet de psychotropes. Cet 
élément contribue à faire des structures d’accueil bas seuil, des lieux potentiellement inhospitaliers pour 
des jeunes enfants.  
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Le rappel de la normalité semble pour Caroline répondre à un besoin personnel, limitant ainsi 
l’acceptation inconditionnelle de la consommation. Elle se positionne par rapport à la problématique et 
face à une forme d’acceptation de la consommation qu’elle a pu observer chez d’autres intervenants 
dans le milieu professionnel dans lequel elle évolue.  Caroline l’explique de la manière suivante : « […] 
J’essaye de garder une certaine…, me dire qu’il y a une certaine normalité, dans le sens que c’est pas 
normal de consommer, pour moi, pour ma santé psychique ! Par contre je me dis « ça peut m’arriver ». 
Mais,…parce qu’il y a, … je sais pas j’ai déjà croisé des professionnels qui sont à fond dans le…, 
vraiment, dans le,…mais, ça déteint presque, j’essaye…de ne pas….pour moi il y a une certaine 
distance  à garder dans la tête mais avec l’acceptation qu’ils en sont là puis… Je sais pas si j’ai 
expliqué ? […] » (l.44 p.2). A noter que parmi l’ensemble des entretiens, c’est la seule référence directe à 
la normalité, à savoir la norme du plus grand nombre, qui est, la non consommation ou la consommation 
socialement admise141.  
 
Par rapport aux valeurs véhiculées par les intervenants dans les propos recueillis, Béatrice évoque 
également ceci : « […] Ça devrait, mais je sais que  dans notre équipe on a des personnes qui ne 
comprennent pas, je vais…, comme ça, … mais pourquoi, des femmes consommatrices on ne va pas 
les enfermer jusqu’à ce qu’elles soient guéries ?  Mais elles travaillent quand même dans le « bas 
seuil ». (l. 38 p. 2). Cette affirmation évoque la possibilité d’une activité professionnelle satisfaisante malgré 
des dissidences personnelles par rapport à la problématique toxicomaniaque. Damien va également 
dans ce sens : « Non, complète ? Non, pas l’adhésion complète. Il faut être indulgent, on peut très bien 
avoir des désaccords, et puis, …faire avec quand même. […]. Et puis je pense qu’on a une marge aussi 
de manœuvre ». (l. 17 p.3). Ainsi, pour ces deux intervenants il y a un certain nombre de précautions à 
poser autour de la nécessité d’une adhésion complète aux valeurs de la Réduction des risques. Béatrice 
communique ses observations qui ne traduisent un aucun cas une nécessité ; Damien, envisage 
l’adhésion totale aux valeurs de la Réduction des risques à une forme de rigidité, par rapport au potentiel 
dans la pluralité d’idées que chaque personne peut apporter. 
 
Dans le sens de Damien, Grégoire expose sa vision de ce que l’adhésion complète au système de 
valeurs représente de son point de vue. Pour Grégoire, la réponse comporte quelque chose 
d’éminemment logique, comme allant de soi, notamment par rapport au public cible : « Oui, total. Oui 
total. Et puis on ne peut pas tricher avec ça. Un toxicomane ou une personne en souffrance sent si ça 
sonne juste ou si ça sonne faux. Vous pouvez pas vous prétendre faire de l’aide et puis accueillir,  tout 
ça et puis que c’est pas votre truc. Ça, vous la jouez pas, vous la jouez  une minute. Après c’est…après 
vous êtes mal ». (l. 33 p.3). Pour cet intervenant, la cohérence est une condition nécessaire, non pas par 




Par rapport aux valeurs, trois éléments sont à relever. Premièrement, l’humanisme et les valeurs sous-
jacentes constituent pour les intervenants rencontrés un cadre théorique de référence. Deuxièmement, 
l’humanisme oriente la pratique professionnelle, qui vise à rester fidèle aux valeurs telles que le respect, 
l’autonomie et la justice. Enfin, l’attachement exprimé par les intervenants aux valeurs humanistes, 
permettent à la fois l’acceptation partielle de la consommation, mais aussi l’émergence d’une construction 
autour du sens donné à la pratique. Nonobstant, les intervenants sont confrontés à certaines limites à la fois 
par rapport à la notion de normalité et par rapport aux autres systèmes de valeurs présents dans la société. 
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Les intervenants sont tous d’accord sur le fait que le bas seuil permet la mise en œuvre de la Réduction 
des risques, c’est-à-dire de déployer les compétences professionnelles (écoute, présence) et les 
prestations (dans le domaine biopsychosocial) au sein d’un dispositif qui est représenté ici par les lieux 
d’accueil bas seuil. Ils portent un regard critique et analytique sur les situations et considèrent la 
personne toxicodépendante comme un partenaire de l’action (Cf. Chapitre 1, Les caractéristiques du 
travail social). Ils partagent également une vision de l’individu en tant qu’ensemble, à la fois complexe et 
singulier, ce qui caractérise leur pratique (l’étendue des tâches). Les intervenants expriment des 
opinions autour des différents seuils de tolérance, par rapport à la société, notamment en faisant allusion 
à l’illégalité qui règne autour de la possession et de la consommation de certaines substances 
psychotropes, ainsi que la marginalité qui frappe les usagers des lieux bas seuil. Leur position se 
caractérise par la prise en compte de normes sociales, notamment par rapport aux sanctions effectives 
ou symboliques qui pèsent sur les consommateurs de substances psychotropes illégales.  
 
Les interventions des travailleurs sociaux comportent différentes dimensions. Les tâches mises en 
œuvre autour de la Réduction des risques traduisent un certain nombre de priorités autour de la 
dégradation de la situation sur le plan social et sur le plan de la santé physique et psychique des 
usagers. Dans ce sens, l’échange de matériel stérile occupe une place privilégiée à la fois parmi les 
tâches et les objectifs, mais aussi en termes de support à la relation professionnelle, qui elle vise le 
maintien des liens sociaux par la mise en place de l’accueil et de différentes activités. Perçue comme 
« déstructurée » et « désocialisée », la population toxicodépendante nécessite, tel que cela a été 
mentionné par les intervenants, la mise en place du dispositif bas seuil, permettant de réduire les 
conséquences négatives inhérentes aux périodes de consommation en assurant un niveau d’accès 
adéquat. (Cf. Chapitre 3, L’acceptation partielle de la consommation). 
 
En complément aux valeurs inscrites dans la vision humaniste, à la fois de l’individu et de la pratique, la 
relation professionnelle occupe une place prépondérante du point de vue des intervenants rencontrés. 
L’adhésion aux valeurs véhiculées par la Réduction des risques dans le cadre de l’accueil bas seuil varie 
d’un intervenant à un autre et ne constitue pas toujours une nécessité selon certains d’entre eux.  
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CHAPITRE 4 : Synthèse et discussion des hypothèses                                                                
 
 
Ce chapitre est construit selon la logique autour de la confrontation des hypothèses aux résultats de la 
recherche liés aux observations menées sur le terrain. Le chapitre est donc composé des hypothèses 
formulées (Cf. Chapitre 2, Hypothèses de recherche), et se subdivise en cinq grandes parties : Le 
modèle biopsychosocial, L’interdépendance entre la pratique professionnelle et la vision de la population 
toxicodépendante, Les tâches professionnelles dans le modèle biopsychosocial, La question du sens de 
la pratique et Les valeurs professionnelles. Suite à ce travail, il sera possible de faire émerger des 
nouvelles formulations des hypothèses comprenant les éléments apportés par les résultats. Ces 
nouvelles formulations des deux hypothèses principales seront indiquées à la suite de la discussion 
autour des points et encadrés. 
 
 
4.1 Le modèle biopsychosocial 
 
Hypothèse formulée (H.1) : L’approche biopsychosociale est le cadre général de travail des travailleurs 
sociaux dans le domaine du bas seuil 
 
 4.1.1 L’approche biopsychosociale 
   
Plusieurs éléments émergeant de l’analyse de données sont à relever comme étant des indices sur la 
spécificité du bas seuil qui indirectement constituent des moyens de vérifications de l’hypothèse 
formulée plus haut. Ces indices s’articulent autour des compétences sociales des personnes 
toxicodépendantes, ainsi qu’autour du lien et de la Réduction des risques. 
 
Les compétences sociales des personnes toxicodépendantes ne sont que très peu évoquées, quand 
elles ne sont pas évoquées par leur absence142. La personne toxicomane y est présentée 
essentiellement comme étant « désocialisée » et « déstructurée », car évoluant dans un contexte de vie 
complexe avec des rapports de force et une sanction sociale. Les entretiens semblent souligner que 
l’intervention du travailleur social se construit, du moins au départ, autour de ces rapports sociaux 
défaillants. Par rapport au modèle biopsychosocial, ce constat vient s’inscrire dans la dimension sociale 
de l’individu. Cela semble a priori, un objectif très ambitieux dans la mesure où les personnes 
toxicodépendantes arrivent avec leurs propres représentations sur les institutions, mais aussi sur les 
rapports qu’ils sont susceptibles d’entretenir avec les intervenants dans le cadre institutionnel. Or, ce 
paramètre n’a pas été mis en évidence dans les entretiens. 
   
Les absences ou les défaillances constatées et reconnues par rapport aux compétences sociales de la 
population toxicodépendante sont à l’origine d’une reconnaissance de la souffrance de l’individu du point de 
vue psychosocial. 
 
Les résultats qualitatifs à travers les discours des intervenants construisent la problématique 
proéminente comme celle de la désocialisation, de la déstructuration, ou encore la marginalisation. Du 
point de vue des intervenants, il semble évident que l’ensemble des insuffisances, surtout du point de 
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 La compétence sociale peut être définie comme suit : « Ensemble de capacités nécessaires à l’individu pour être intégré à la société » 
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vue relationnel, leur donnent le sentiment de devoir parvenir à réparer quelque chose dans la 
construction du lien. Les intervenants deviennent en quelque sorte des experts de la relation en tentant 
de remédier aux compétences faisant défaut chez la population fréquentant les lieux bas seuil. Il est 
possible de retrouver cette notion de lien social au sein même de la nouvelle définition du travail social, 
notamment chez B. Ravon143: « […] Au contraire du social défini précédemment et qui est pensé sous 
les principes de l’ordre et la promesse d’intégration, le social dont il est ici question se manifeste par son 
absence, ses ruptures ou ses défaillances. […]  A priori, le travail social ainsi défini s’adresse à des 
personnes (notion qui, entre autres, définit l’individu comme un être de relation) ; mais parce que ces 
personnes sont caractérisées par leurs liens sociaux défaits, le travail social consiste tout autant à étayer 
le social défaillant ».144  
 
Même si les discours recueillis ne donnent pas accès à une définition précise du lien social susceptible 
par ailleurs d’être partagée par plusieurs intervenants, il est cependant possible d’y trouver une série de 
nuances dans la manière dont il est décrit. La création et la continuation du lien font partie des tâches et 
des objectifs principaux mentionnés par les intervenants. Il serait même possible que le lien puisse être 
qualifié de pivot central de la pratique professionnelle telle qu’elle est expérimentée par les intervenants 
rencontrés145. Ceci explique que l’établissement du lien soit une priorité dans la pratique. Ce processus 
est également présent de manière similaire parmi deux membres de l’échantillon, pour qui le lien aux 
intervenants de l’institution est perçu comme étant éventuellement le seul subsistant à un mode de vie 
atypique. Cela suppose donc que les intervenants soient des experts de la relation et que leur pratique 
se construit autour d’un savoir-être relationnel.  
 
Le pivot central de la pratique est la relation à l’autre, et elle ne se limite donc pas à la dimension biologique 
de l’individu 
 
La pratique professionnelle est donc centrée sur l’établissement d’un lien de confiance avec les usagers, 
lien qui est présumé comme étant indispensable à la poursuite de la mission de l’institution, notamment, 
à la mise en place de la Réduction des risques. Celle-ci ne se limite donc pas aux soins, ni aux corps, et 
va au-delà de la dimension biologique. Comme cela a été démontré plus haut, le lien social occupe une 
place prépondérante dans la pratique telle qu’elle a été décrite par les intervenants rencontrés. Cette 
approche est cohérente avec la définition de la population cible telle que présentée par les intervenants 
dans le cadre des entretiens, à savoir l’individu comme un ensemble indivisible et donc théoriquement, 
être biopsychosocial. Les données quantitatives renforcent ce constat, notamment concernant les 
objectifs, avec un total de 40 tâches visant un objectif de la relation d’aide et 36 tâches visant un objectif 
de soin. 
 
La vision globale de l’individu se traduit par des activités, objectifs et tâches professionnelles, tenant compte 
de la dimension biologique, psychologique et sociale de l’individu. 
 
 4.1.2 La priorité donnée à la survie de la population toxicodépendante  
 
Un certain nombre d’intervenants ont évoqué la mort comme une variable à prendre en compte dans leur 
travail. En effet, la prise régulière de substances psychotropes hors contrôle médical ou des stupéfiants 
acquis dans le cadre d’un marché parallèle,  expose les consommateurs à toutes sortes de dangers, 
dont la mort (notamment les risques de surdosage, de contamination du HIV par injection ou par des 
rapports sexuels non protégés). Ces mises en danger successives sont une source d’inquiétude pour les 
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 RAVON, B. Le travail social. Collection : Problèmes politiques et sociaux Dossiers d’actualité mondiale 890. Ed. La documentation française, 
juillet, Paris 2003 
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 Ibid. pp. 37, 38 
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 Les résultats quantitatifs appuient ce constat, notamment par la proportion de tâches ayant comme objectif la relation d’aide soit 40 tâches 
sur 120 (Cf. Chapitre 3, Analyse des grilles). 
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intervenants dans le bas seuil, exprimée par l’attachement à la vie. Leur pratique est donc marquée par 
la mise en œuvre de différentes stratégies pour maintenir le seuil d’accès et pour développer des liens 
personnels avec les usagers. 
 
Ce constat s’articule autour de l’hypothèse relative à la Réduction des risques, notamment dans le 
déploiement des tâches visant l’objectif de la survie des personnes fréquentant les structures d’accueil 
bas seuil. L’hypothèse, présentée comme une affirmation aux intervenants durant les entretiens, était 
formulée comme suit : Le bas seuil est une approche permettant la mise en œuvre de la Réduction des 
risques. Tous les intervenants ont répondu favorablement à cette affirmation. La survie de la population 
toxicodépendante est donc un souci majeur dans la pratique pour les intervenants du bas seuil. Cette 
composante est exprimée de façon très différente selon les intervenants, mais il est possible d’affirmer 
que de manière directe ou indirecte, elle est omniprésente. Cette priorité majeure fixée autour de la 
diminution des conséquences négatives pour l’individu durant les phases de consommation permet, pour 
quelques intervenants, de légitimer le fait que leur pratique soit exempte de toute forme de jugement 
moral. Cette vision touche précisément une partie des sources de légitimité du bas seuil, notamment 
autour de l’intégration sociale.  
 
D’un point de vue général, cela se traduit par les enjeux de la réduction des risques, notamment en 
termes de communication par rapport au grand public. Selon la brochure éditée récemment par le 
GREA146 : « La réduction des risques a pour objectif d’accompagner l’usager de drogues dans la 
préservation de sa santé. Elle vise à lui permettre de traverser et de survivre à la phase de 
consommation avec un minimum d’atteintes sur le plan physique, psychique et social. Il s’agit d’une 
approche pragmatique et soucieuse de la dignité des personnes, que celles-ci soient dans une 
consommation occasionnelle ou face à une dépendance avérée depuis plusieurs années ». 
 
Les intervenants rencontrés semblent adhérer à la définition ci-dessus en mettant en avant l’importance 
de limiter les conséquences négatives dans une phase de consommation active sur la santé du 
consommateur. La définition du GREA évoque trois dimensions : le plan physique, psychique et social, 
qu’il est également possible de retrouver parmi les discours recueillis, par une vision d’ensemble de 
l’individu à travers laquelle, comme les intervenants ont pu le confirmer, il sera possible de mettre en 
évidence les liens entre ces différentes dimensions. 
 
La dernière partie de la définition ci-dessus évoque plutôt les principes conducteurs de la Réduction des 
risques, à savoir une approche pragmatique et soucieuse de la dignité humaine. Il s’agit donc de 
concevoir la Réduction des risques comme une approche basée sur la réalité présente de la personne 
faisant appel aux prestations du bas seuil. Ainsi, l’approche de la personne dans sa réalité concrète 
permet d’intervenir, si elle le souhaite, de manière très ciblée, par la satisfaction d’une partie des besoins 
fondamentaux et ce dans le respect de sa personne. La consommation de drogue y est perçue, 
conforme à la définition citée plus haut, comme étant inscrite dans un laps de temps plus ou moins long 
sans distinction parmi la panoplie de produits psychotropes. Cette vision correspond à ce qui a été 
exprimé par une partie des intervenants, autour de l’absence de fatalité et de la possibilité de 
changement.  
 
A titre d’exemple, le caractère illégal d’un certain nombre de substances consommées par les groupes 
cibles des centres d’accueil bas seuil est pratiquement absent parmi les discours recueillis. Cela pourrait 
s’expliquer par le fait que la notion juridique des substances psychotropes n’occupe qu’une infime partie 
de la problématique du point de vue de la relation à la personne. Pourtant, comme le rappelle l’un des 
intervenants, la population toxicodépendante est porteuse d’une forme d’illégalité qui constitue une 
source de marginalisation incontestable.  
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Comme l’explique Alain Morel, « Dans le modèle biopsychosocial la loi et le statut légal de la substance 
ne sont qu’une variable très relative parmi d’autres alors que le lien culturel (ou parfois contre culturel) 
entre la substance (ou le comportement de plaisir) et les valeurs sociales d’une société ou d’un groupe 
constitue l’un des déterminants clé du système »147. Ceci explique que certains psychotropes soient 
considérés comme des stupéfiants. L’auteur, Alain Morel, dégage  deux grandes conséquences sur la 
clinique et la thérapeutique. Premièrement, et comme en témoigne le succès de la réduction des risques, 
« L’abstinence n’est pas une finalité obligatoire » ; deuxièmement, ce modèle biopsychosocial fait que 
« la transdisciplinarité est une exigence permanente »148. 
 
Pour parvenir à définir la personne dépendante les auteurs s’attardent quelque peu sur des notions liées 
à la construction de l’identité du toxicomane et du sens qu’il donne à son existence, en relevant les effets 
néfastes de « l’incohérence entre le besoin ressenti et les conditions posées par l’environnement »149. La 
dépendance deviendrait dans ce cadre conceptuel, une forme de stratégie permettant « à la personne 
de continuer à fonctionner »150, c’est ce qui fait la singularité des structures d’accueil bas seuil et la 
spécialité des professionnels qui y pratiquent.  
 
Il en ressort d’une part que les effets positifs de l’échange de matériel d’injection s’étendent non 
seulement aux personnes consommatrices qui auront moins d’affections liées à la période de 
consommation active, mais également aux professionnels du bas seuil qui peuvent, par la réduction des 
risques véhiculer des messages de prévention autour des comportements de consommation et enfin, 
pour la société par la réduction partielle de la facture globale de la santé. De plus, le caractère illégal de 
la substance consommée n’a que très peu d’influence sur la construction de la problématique à travers 
le modèle biopsychosocial. Mais, satisfaire des attentes sans céder aux pressions sociales autour des 
personnes toxicodépendantes et des espaces monopolisés par l’achat et la consommation, suppose 
également de parvenir à maintenir le seuil de sorte qu’il soit accessible aux personnes à qui les 
prestations sont destinées151.   
 
Le dispositif bas seuil traduit l’enjeu de la survie de la population toxicodépendante en mettant l’accent sur la 
limitation des conséquences négatives globales (somatiques et sociales) de la consommation sur l’individu ; 
donc de la Réduction des risques. 
 
 4.1.3 Le contrôle social : dérive de la pratique professionnelle 
 
Globalement, l’ensemble des intervenants n’avait pas à priori l’impression de faire du contrôle social, ni 
de se sentir de quelque façon que ce soit instrumentalisé par la société dans ce dit contrôle. Le contrôle 
social est ici compris comme « […] l’ensemble des processus sociaux qui déterminent l’existence de la 
conformité des membres d’une société aux règles et exigences comportementales en usage dans 
l’environnement social. […] »152. Cela signifie que le contrôle social n’a d’existence que par rapport à un 
ensemble social, qui lui, développe des exigences de conformité à l’égard de tous ses membres. Les 
intervenants ont exprimé une forme de perplexité face à l’affirmation telle qu’elle leur a été formulée dans 
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dépendance dans le découpage physique et psychique. (LEBLANC, Line et SEGUIN, Monique La relation d’aide concepts de base et 
interventions spécifiques. Ed. Logiques, Outremont 2001 p. 318). 
150
 Ibid. p. 319 
151
 Voir à ce sujet : Une piquerie supervisée à Vancouver Réal. Martin Cadotte Zone Libre Avril 2004 [en ligne] Adresse URL : http://www.radio-
canada.ca/actualite/ZoneLibre/04-04/piquerie.asp 
152
 FRAGNIERE, Jean-Pierre et GIROD, Roger Dictionnaire Suisse de Politique Sociale. Ed. Réalités sociales. Collection « Travail social »  1998, 
Lausanne  pp. 61, 62 
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le cadre de l’entretien : Les travailleurs sociaux deviennent, dans le bas seuil, des instruments de 
contrôle social de la déviance. Cette idée s’articule, à la fois autour d’une perception de la population 
toxicodépendante comme étant indéniablement déviante, et sur une perception de la pratique comme 
étant instrumentalisée, car dans le but de remédier aux conséquences sociales négatives de la 
consommation de psychotropes pour la personne et pour la société. 
 
Parce que les sources de pouvoir se concrétisent par l’accès aux traitements de substitution et par les 
moyens financiers mis à disposition des institutions, quelques intervenants ont la conviction que, en 
l’absence de ces deux critères, ils ne sont pas des contrôleurs sociaux. Néanmoins, une partie des 
intervenants évoque la possibilité, conforme à l’évolution des attentes de la société, de se retrouver à 
incarner un rôle de contrôleur social. Indirectement, cela suppose que le contrôle social soit le fruit d’une 
construction de la problématique de la toxicodépendance comme une maladie, donc la dépendance, ce 
qui justifie la remise de traitements de substitution153. Le fait de considérer la toxicodépendance comme 
une maladie constitue ainsi une source de légitimité à l’égard de la société. En dehors de ce contexte, 
notamment dans les structures d’accueil bas seuil ne délivrant pas de traitement de substitution, telles 
que celles qu’occupent les intervenants rencontrés, le contrôle social n’a pas, selon eux, de véritable 
assise dans la réalité professionnelle. 
  
Un seul intervenant parmi les sept rencontrés a admis ouvertement être un contrôleur social. Pour cet 
intervenant, le contrôle social s’inscrit dans la protection des mineurs, notamment les enfants des 
personnes toxicodépendantes fréquentant la structure d’accueil bas seuil. Dans ce sens, l’intervenant se 
place dans le rôle d’un observateur privilégié par rapport au bien-être d’une population vulnérable, ici les 
enfants des usagers. Toutefois, conforme à l’ensemble des discours produits par les intervenants, la 
négation autour du contrôle social, constitue un signe révélateur de la spécificité des intervenants 
pratiquant dans le bas seuil dans la mesure où ils ont construit leurs lieux de pratique comme étant 
extérieur à la société. Tout se passe comme si le bas seuil était un domaine à part, non seulement par 
ses caractéristiques (population marginale et niveau d’exigences), mais aussi dans la manière 
marginale, au sens premier du terme, soit en marge, dont les intervenants ont construit leurs pratiques 
au sein de ces structures.  
 
Cette situation dans laquelle se trouvent les intervenants ne concerne pas seulement le contrôle social, 
mais aussi une forme de marginalité dans le réseau institutionnel qui peut être considérée comme étant 
calquée sur la marginalité dont les usagers sont porteurs. Cela voudrait dire que la marginalité sociale 
des usagers et la marginalité institutionnelle des centres d’accueil bas seuil (où le contrôle social est 
absent) vont de pair et sont inhérents à la pratique dans ce domaine. Quoique discutable, cette 
remarque induit l’idée que l’objectif même du bas seuil renferme un paradoxe majeur : celui de prétendre 
réduire les effets néfastes de la marginalité dont font l’objet les consommateurs de produits 
psychotropes légaux et illégaux, tout en proposant des lieux d’accueil partiellement en marge d’un 
ensemble d’exigences et de pratiques de consommation communément admises.  
 
Le contrôle social dans le cadre des structures bas seuil est fondé sur un double objectif autour de la 
protection de personnes marginalisées et de la protection de la société. 
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 Voir à ce sujet : La méthadone dans le modèle de la « thérapie résidentielle » : situation en Suisse Nicols Dietrich, COSTE 2003 
M.J. Portillo Clapasson  Travail social et Toxicomanie: la pratique professionnelle dans le bas seuil        Mars 2010                                                         
________________________________________________________________________  
  66 
 
Résumé 
Si aucun intervenant n’a littéralement cité l’approche biopsychosociale comme cadre de travail dans lequel 
les tâches viennent s’inscrire, ils ont toutefois parcouru cette notion par des éléments descriptifs de leur 
pratique correspondant au domaine biologique, psychologique et social. Dans ce contexte, le lien occupe 
une place centrale, car permet la mise en œuvre d’actions dans les trois domaines d’intervention, ce qui 
explique qu’il ait été qualifié de pivot central. L’ensemble des tâches mentionnées dans la grille, mais aussi 
celles mentionnées dans le cadre des entretiens couvrent partiellement ces trois domaines d’intervention, ce 
qui traduit la vision globale de l’individu. En mettant l’accent sur la limitation des conséquences négatives de 
la consommation sur les usagers, les intervenants montrent l’importance de la survie malgré un mode de vie 
potentiellement dangereux pour l’individu. Dans le contexte de la Réduction des risques mise en œuvre par 
le dispositif bas seuil, un double objectif émerge de manière indirecte autour du contrôle social, sous la forme 
d’une normalisation des comportements en lien avec la protection de la société et la protection de l’individu.  
 
 
4.2 L’interdépendance entre la pratique professionnelle et la vision de population 
toxicodépendante 
 
Hypothèse formulée (H 1.1): La manière dont le travailleur social définit son lieu de pratique est 
étroitement liée à la manière dont il définit la personne toxicodépendante 
  
 4.2.1 Structure et lien social 
 
Les principaux éléments susceptibles de renseigner sur la perception de l’intervenant à la fois de la 
population toxicomane et de la pratique professionnelle, sont présents dans les discours recueillis de 
manière aléatoire, tantôt liés aux valeurs, tantôt liés aux objectifs. Ainsi, l’un des objectifs principaux, tel 
que cela était expliqué par les intervenants rencontrés et dans le cadre de leur pratique professionnelle, 
se construit, pour la plupart des intervenants, autour du lien.  
 
Cet objectif est étroitement lié au fait que la population toxicomane, pour les professionnels interviewés,  
est perçue comme étant à la fois désocialisée et déstructurée. Dans ce sens, le lien social n’est pas 
uniquement le fait de fréquenter un lieu d’accueil bas seuil, mais aussi d’y attacher suffisamment de 
crédit pour y formuler une demande selon les prestations proposées. L’objectif autour du rétablissement 
du lien oriente donc les pratiques telles que décrites par les intervenants rencontrés, à la fois par rapport 
à la structure d’accueil et par rapport au lien social. 
 
Contrairement aux propos exprimés par les intervenants dans le cadre des entretiens, il est tout à fait 
plausible de supposer que les liens sociaux parmi la population toxicomane ne soient pas inexistants 
mais bien limités à un contexte de vie marginal, où le réseau social est composé par de personnes dans 
cette même marginalité. Le contexte de vie marginal est plus couramment nommé comment étant le fait 
d’évoluer dans la « zone » (dans ce sens, le verbe « zoner » traduit de manière plus précise l’idée de 
marginalisation154). Sans prétendre ici répondre à la question du degré de socialisation lorsque la 
personne entretient des liens sociaux dans la zone, et évolue dans un environnement marginal, la 
question de savoir quelle est la fonction des centres d’accueil bas seuil dans ce sens, semble s’imposer 
d’elle-même.   
                                                 
154
 Zoner : au sens familier c’est « Mener une existence précaire, zoner ». Le second sens étant « Flâner, trainer sans but précis »   Le Robert 
illustré d’aujourd’hui Ed. France Loisirs, ADGP, Paris 1997, p. 1537 
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  4.2.1.1 L’absence de structure : l’importance du cadre institutionnel 
 
Tous les intervenants mentionnent le cadre institutionnel comme étant basé sur un ensemble restreint de 
règles relatives au comportement dans le lieu d’accueil, ce qui reste cohérent avec le seuil d’accès. Ces 
règles de base sont construites sur une série d’interdictions, à savoir : pas de violence, pas de 
consommation et pas de deal. Ces règles et les difficultés rencontrées parfois pour les faire respecter 
sont également étroitement liées à la population toxicodépendante qui elle, est perçue comme 
fonctionnant selon d’autres règles qui ne sont pas seulement différentes de celles de la société, mais qui 
constituent une entrave au respect du cadre fixé par le bas seuil.  
 
Les intervenants apportent un éclairage particulier sur la spécificité de la problématique toxicomaniaque. 
Ainsi, ils ne considèrent pas la toxicomanie comme une maladie mais plutôt comme une réponse 
adaptative155. Les problèmes liées à la consommation sont donc perçus, par les intervenants rencontrés, 
à la fois comme étant les conséquences d’une recherche de sens pour la personne consommatrice et 
comme les résultats des sanctions sociales négatives qui pèsent sur la consommation de certains 
psychotropes. Dans ce sens, et d’un point de vue sociologique, la consommation de psychotropes 
illégaux s’inscrirait dans une stratégie visant à rétablir l’équilibre dans l’existence de l’individu, ce qui se 
rapproche de la notion d’automédication mentionnée par l’un des intervenants156.  
 
Partant d’une définition de la consommation problématique des psychotropes comme étant une réponse 
adaptative, les intervenants adhèrent à l’idée que l’usager se trouve au centre de l’intervention. Ainsi, 
c’est l’approche dans l’ici et maintenant qui est mise en avant. L’usager est associé à l’intervention et le 
principe de la libre adhésion prend du sens. Cette réponse adaptative, repose sur l’idée que la 
consommation - sous entendu la consommation des produits psychotropes de manière récurrente et 
malgré les effets néfastes sur l’ensemble du quotidien biopsychosocial - constitue une recherche 
désespérée, ou du moins maladroite, d’établir le lien aux autres. Néanmoins, la recherche de sens 
demeure pour les personnes toxicomanes, dans une moindre mesure avec la consommation d’opiacés, 
et davantage à l’aide de stimulants et des perturbateurs du système nerveux central157.  
 
Toutefois, l’absence de structure chez les usagers mentionnée par les intervenants dans le cadre des 
entretiens, n’a pas été suffisamment développée. Autrement dit, l’absence de structure perçue par les 
intervenants, justifie la présence d’un cadre porteur d’un minimum de structure. Nonobstant quelques 
indices tels que l’absence de repères, portent à croire que la déstructuration s’étend sur l’ensemble du 
quotidien des personnes toxicodépendantes.  Ces caractéristiques expliquent donc, aux yeux des 
intervenants, l’existence d’un cadre de base suffisamment solide pour permettre l’expression de ce mode 
de vie atypique et d’apporter les réglages nécessaires sous la forme de repères.     
 
Il est donc possible d’en déduire les éléments suivants : d’une part, l’absence de structure se traduit par 
un ensemble de caractéristiques susceptibles d’être communes à plusieurs toxicodépendants. Pour une 
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 Comme le synthétise Alexandre Pollien dans un article, « L’histoire des régulations de l’alcool et des drogues peut se lire comme celle d’une 
opposition entre les tenants du modèle de la maladie et des défenseurs d’un modèle adaptatif. Pour les premiers, l’accent est mis sur le 
caractère irréductible du vécu dépendant, sur sa démesure et sa radicale différence avec d’autres expériences. A l’opposé, pour l’approche des 
addictions, le produit a moins d’importance que la  conduite du sujet ». Deux visions radicalement opposées du consommateur et donc, de 
l’offre des prises en charge. Entre sens et habitude, les régulations de l’usage de drogue et d’alcool. Enjeux de classification des produits 
psychotropes. Alexandre Pollien (Documentation ISPA) p. 13 (date : manquant) 
156
 A titre indicatif : « […] Même s’il ne donne pas une définition claire, Merton finit par identifier l’anomie à la situation où l’individu est dans 
l’impossibilité, du fait de sa position dans la structure sociale, d’atteindre un objectif défini et même prescrit par la culture de la société où il vit. 
Pour résoudre cette contradiction, l’individu peut s’engager dans des comportements déviants, notamment par l’usage de moyens illicites : ce 
« mode d’adaptation » déviant est appelé « innovation » par Merton. […] » (AKOUN, André et ANSART, Pierre (sous la direction de) 
Dictionnaire de sociologie Ed. Seuil, Paris 1999 p. 28). 
157
 Voir à ce sujet : Le problème de la drogue en Europe. Rapport annuel 2006 de l’Observatoire européen des drogues et des toxicomanies 
(OEDT) [in] Flash Addiction, no 9 février 2007, COROMA  
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partie d’entre eux, le quotidien se construit autour de la gestion des signes de manque et des stratégies 
pour l’acquisition de psychotropes. D’autre part, percevoir la population toxicodépendante comme étant 
déstructurée, est pour les intervenants, une manière indirecte de reconnaître la souffrance engendrée 
par le manque de repères dans un mode de vie atypique. Les intervenants deviennent alors des 
éléments structurants pour les personnes fréquentant les lieux d’accueil bas seuil. 
 
Les lieux d’accueil bas seuil constituent des cadres structurants pour les personnes marginalisées par la 
toxicodépendance. L’absence de structure doit donc être complétée par une structure plus souple : 
l’existence d’un ensemble de règles souples dans le but de répondre au mieux aux besoins des personnes 
toxicodépendantes. 
 
  4.2.1.2 L’absence de lien social 
 
Par une analyse transversale des données il est possible de faire plusieurs constats autour de la 
pratique dans les structures d’accueil bas seuil. Le fait que les exigences soient minimes s’explique par 
la population visée par ce type de structure, à savoir, pour la plupart marginalisée. Pour les intervenants 
rencontrés, les objectifs autour de la socialisation impliquent une vision assez négative des liens sociaux 
établis en dehors de la structure ; liens qu’il est possible de supposer dans un premier temps comme 
étant précaires, voir même destructeurs, car la plus part du temps liés à l’acquisition et à la 
consommation des psychotropes légaux et illégaux.  
 
Les résultats, à la fois qualitatifs et quantitatifs, mettent largement en évidence la place accordée à la 
création des liens sociaux158 parmi les tâches accomplies par les intervenants indiqués dans les grilles et 
les objectifs visés exprimés dans le cadre des entretiens. La portée du lien comme activité centrale des 
intervenants rencontrées s’explique en partie par les caractéristiques attribuées à la population 
toxicodépendante, à savoir la désocialisation.  
 
Dans une vision très critique concernant les rapports sociaux des toxicomanes, la recherche d’Alexandre 
Pollien mérite le détour. Lorsque celui-ci s’apprête à étudier « […] le déplacement de la problématique 
des institutions à celui des liens sociaux », la complexité du fonctionnement du réseau social primaire et 
secondaire autour de la personne toxicomane prend tout son sens. L’un des nombreux paradoxes qu’il 
soulève dans son ouvrage concerne les prises en charges à bas seuil. Ainsi, selon lui, « La mission 
particulière des intervenants « à bas seuil » les rend impropres à constituer une passerelle de sortie »159. 
Cette vision ouvre une question intéressante autour de la mission des structures d’accueil bas seuil, 
comme participant au rétablissement d’une partie des personnes toxicodépendantes.  
 
L’argument qui appuie l’hypothèse d’Alexandre Pollien, est celui de considérer les liens aux 
professionnels des structures bas seuil  comme étant basés sur le feeling. En effet, ce type de lien 
privilégie une forme de confiance, d’intimité et de reconnaissance. Ainsi, « La volonté d’évacuer tout 
contenu normatif de la relation la prive de son enjeu constitutif qui est l’engagement conditionnel et 
progressif de la personnalité à travers les strates de plus en plus intimes de collaboration »160. En effet, 
ce sont les aspects affectifs de la relation qui sont privilégiés, ce qui finalement rend floues les frontières 
entre ce type de relation au personnel bas seuil et les relations à l’ensemble du réseau informel. Le 
paradoxe peut être décrit de manière suivante : c’est la consommation qui est à l’origine de la relation 
alors que cette première en est écartée. Ce questionnement pourrait constituer un objet de recherche à 
                                                 
158
 « Les liens sociaux sont ces formes de relations qui lient l’individu à des groupes sociaux, qui lui permettent de se socialiser, de s’intégrer à la 
société et d’en tirer les éléments de son identité. La sociologie des liens sociaux est donc à la fois celle des formes de la sociabilité et des formes 
du contrôle social. L’affaiblissement des liens sociaux engendre l’anomie »  AKOUN, André et ANSART, Pierre (sous la direction de) Dictionnaire 
de sociologie Ed. Seuil, Paris 1999 p. 307 
159
 POLLIEN, Alexandre Dépendance et liens sociaux Ed. Association du relais, Morges 2002 pp. 5, 6  
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 Ibid. p. 29 
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part entière. Toutefois, les propos recueillis auprès des intervenants laissent supposer que les structures 
bas seuil, telles qu’elles sont décrites, remplissent une fonction de relais de la société. 
 
Les personnes toxicodépendantes tissent des liens, à la fois avec les intervenants des structures bas 
seuil, et avec les pairs fréquentant ou pas ce type de lieux. Cela introduit l’idée qu’il sera peut-être 
difficile pour la personne toxicodépendante, à long terme, de se soustraire au mode de vie marginal, 
compte tenu du fait que son réseau se construit autour de la consommation et ses conséquences.  Ainsi, 
une dynamique s’installe autour de ce qu’est le mode de vie des toxicodépendants, qui correspond aux 
représentations dont sont porteurs les travailleurs sociaux mais qui elles-mêmes sont induites par les 
valeurs de la société contemporaine. Cela pose donc indirectement la question de la responsabilisation 
des personnes toxicodépendantes.  
 
Les lieux d’accueil bas seuil constituent des unités microsociales permettant la création des liens entre les 
personnes marginalisées par la consommation et les professionnels du travail social. .  
 
 4.2.2  L’échange de matériel d’injection dans la Réduction des Risques  
 
La remise de matériel stérile d’injection et la récupération du matériel d’injection usagé constituent  deux 
tâches parmi les plus importantes relevées par les intervenants. Elles s’inscrivent dans le domaine de 
soins tout en constituant également un support à la relation aux intervenants dans le bas seuil. Les 
disparités dans les réponses par rapport à l’affirmation autour des paradoxes de la pratique traduisent 
non seulement une certaine ambiguïté volontaire dans la formulation de la phrase mais aussi, le sens 
dans lequel chacun des intervenants a compris la phrase (La pratique professionnelle auprès de la 
population toxicodépendante est pleine de paradoxes). Elle présente toutefois l’avantage d’imbriquer 
dans une même perspective à la fois la problématique toxicomaniaque et la pratique dans le bas seuil. 
La confusion de ces deux perspectives n’est pas anodine et implique la construction de la pratique 
professionnelle autour de ce qui a été défini comme étant la problématique et la population cible. Les 
intervenants évoquent l’échange de matériel d’injection comme étant à la fois source de questionnement 
et comme étant à l’origine de certaines critiques de la part de l’opinion publique. Dans ce sens, l’échange 
de matériel d’injection est étroitement lié à la mise en œuvre des politiques globales de santé publique et 
les intervenants, par leur travail, deviennent acteurs de cette démarche.  
 
Cela signifie que les tâches menées par les intervenants visent à alimenter la relation aux usagers et 
pour cela, certaines tâches sont utilisées comme des supports à la relation. Parmi elles, la remise et la 
récupération du matériel d’injection constituent également un support autour duquel il sera possible de 
susciter des échanges entre la personne toxicodépendante et l’intervenant par rapport à la situation. Les 
intervenants l’expriment par le biais de l’observation des signes extérieurs liés à la consommation et de 
l’état de santé général. Ainsi, ils sont en mesure d’évoquer avec les personnes toxicodépendantes les 
conséquences physiques de la consommation par voie intraveineuse ; indirectement, cela peut se 
comprendre comme le signe d’une limite dans leurs compétences.  
 
Tous les intervenants ont indiqué au moins une fois parmi la grille des tâches, la remise de matériel 
d’injection ou la récupération du matériel d’injection usagé. Ces deux actes occupent une importante 
proportion des tâches accomplies par les intervenants161. Du point de vue des grilles des tâches, le 
nombre important d’interventions visant un objectif de soin s’explique en partie par l’importance de 
l’échange de matériel d’injection. Pourtant cette activité est source de questionnement pour les 
intervenants, car cela reste un geste particulier pour les travailleurs sociaux interviewés. Cela porte à 
croire que la formation à cette pratique se réalise au sein de la structure et donc par l’expérience du 
travail professionnel auprès de la population toxicodépendante dans ce genre d’institution.  
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 Voir annexe 8 : tâches regroupées par domaine 
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Il s’agit donc de constater qu’un certain nombre d’incertitudes dans la pratique de l’échange de matériel 
stérile concernent directement la dimension biologique de l’individu. C’est donc le rapport au corps qui 
est pris en considération ; un corps parfois meurtri par l’ingestion de substances et un état de santé 
général dégradé. Les intervenants réagissent à cette réalité en développant une sorte de compréhension 
des symptômes directement liés aux traces physiques de la consommation, et ce, pas uniquement 
autour de l’injection mais aussi par rapport à d’autres signes extérieurs (pâleur, maigreur, etc.).  
 
Les questionnements autour de l’échange de matériel d’injection, tels qu’ils ont été exprimés par les 
intervenants, se posent directement en lien avec la recherche de sens dans la pratique professionnelle. 
Visiblement, ce n’est pas le geste en lui-même qui pose question, car il semble avoir été intégré à la 
pratique par tous les intervenants, c’est la construction du sens autour de la tâche qui demeure. Cette 
recherche de sens est exprimée par les intervenants par le biais d’une sorte de malaise par l’ambiguïté 
de cette activité et par une confrontation à la visibilité physique de la réalité de la consommation par voie 
intraveineuse.   
 
L’échange de matériel d’injection met en scène les paradoxes de la Réduction des risques pour les 
travailleurs sociaux en tant que professionnels du travail social. Les paradoxes sont ceux autour de 
l’acceptation partielle de la consommation dans une logique d’aide institutionnelle potentiellement orientée 




A travers les discours recueillis il est possible d’établir aisément des liens entre la façon dont l’intervenant 
perçoit sa pratique et la manière dont il définit la personne toxicodépendante. Il convient de mentionner que 
de manière très générale, la relation professionnelle est décrite par les intervenants avec une certaine dose 
d’ambition, notamment autour de la socialisation ; c’est donc à ce moment là, que la dimension sociale de 
l’individu qui est mentionnée, surtout par le biais de ses défaillances ou de ses maladresses. Les 
intervenants traduisent par les questions qui les habitent, parfois contradictoires, une construction 
personnelle de la problématique toxicomaniaque. La problématique toxicomaniaque s’articule donc pour les 
intervenants rencontrés autour de la défaillance de certaines compétences essentielles à la vie en société, 
mais aussi par rapport à une vision globale de l’existence de l’individu, dans laquelle la Réduction des 
risques ne se limite pas à la dimension biologique de l’individu. Cette construction peut correspondre 
également à la construction sociale de la toxicodépendance. Ils sont tantôt porteurs d’une image sociale de 
la toxicomanie, tantôt porteurs d’un message s’identifiant au public cible. Dans la cadre du bas seuil, 
l’intégration sociale occupe une place très importante, ce qui est déterminant dans la manière qu’auront les 
intervenants de mettre en place leur pratique. En effet, avec pour mission de susciter le lien social, plusieurs 
tâches, à priori relevant d’autres domaines, serviront de support à la création du lien. Les tâches 
significatives sont donc celles qui sont mentionnées comme étant les plus importantes, ou comme une 
source de questionnement par rapport à la pratique.  
 
 
4.3 Les tâches professionnelles dans le modèle biopsychosocial : le caractère polymorphe de 
l’aide 
 
Hypothèse formulée (H 1.2) : Les travailleurs sociaux dans le bas seuil s’appuient sur l’approche 
biopsychosociale dans laquelle les tâches qu’ils accomplissement viennent s’inscrire.  
  
Il est possible de constater que parmi les discours recueillis le modèle biopsychosocial n’est aucunement 
mentionné. Cela laisse supposer que contrairement à l’hypothèse formulée, cette conception en trois 
dimensions de l’individu ne fait pas partie du vocabulaire professionnel en tant que cadre général. Il est 
donc possible de considérer cette absence comme un indice sur une autre hypothèse, qui serait celle 
selon laquelle l’individu est considéré comme indivisible.  En conséquence, il n’est plus question d’être 
biopsychosocial, mais tout simplement d’être, de personne à part entière, où ces trois dimensions sont si 
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étroitement liées qu’elles en deviennent indissociables. Cette vision est cohérente avec la 
prépondérance des valeurs humanistes mentionnées par les intervenants et qui feront l’objet de la 
section suivante.  
 
Nonobstant, l’absence de la conception d’être biopsychosocial peut également signifier que les 
intervenants ne sont pas parvenus à opérer cette distinction. En effet, le découpage conceptuel dont 
témoigne le modèle biopsychosocial n’est peut-être pas répandu dans tous les milieux professionnels. 
Mais encore, une autre hypothèse se profile, cette absence de distinction entre les domaines, biologique, 
psychologique et social, permet indirectement d’entretenir des prises en charge polymorphes sur deux 
axes principaux : le domaine social, au sens large du terme, et les soins (Cf. Chapitre 3, Analyse des 
grilles). 
 
Premièrement, à partir des entretiens, la plupart des intervenants mentionnent de manière relativement 
exhaustive l’importance du lien. En effet, le lien est à la fois l’objectif de la relation aidant-aidé, et aussi le 
support sur  lequel vont s’inscrire les différents enjeux et interventions. Les entretiens ne permettent 
toutefois pas d’établir avec certitude la construction du lien. L’absence de référence à un cadre précis, 
laisse supposer que le lien est régi par la spontanéité de la rencontre et n’obéit donc pas à une logique 
prédéfinie.  C’est le flou prédominant autour de la notion de lien qui est en partie à l’origine d’une aide 
polymorphe. 
 
Deuxièmement, et selon les résultats des grilles de tâches, pour ce qui est des objectifs, la plus forte 
proportion concerne la relation d’aide162. Un total de 40 tâches sur l’ensemble de l’échantillon (n=120) 
vise un objectif de relation d’aide. Ces chiffres sont très significatifs, car révélateurs des activités 
accomplies par les travailleurs sociaux dans le domaine du bas seuil en termes de relation à l’autre. 
Ainsi, même si la relation d’aide n’a pas été mentionnée en tant que telle dans le cadre des entretiens, 
elle constitue l’une des activités les plus importantes selon les résultats quantitatifs.  
  
Le caractère polymorphe de l’aide est mis en évidence surtout à travers les objectifs indiqués dans les 
grilles. Du point de vue des objectifs, les résultats quantitatifs mettent en relief la diversité des buts 
poursuivis dans le cadre de l’intervention sociale. Ainsi, 108 objectifs sur 120 concernent les catégories 
d’objectifs prédéfinies, à savoir, soins/corps, hébergement/logement, ressources financières, Relation 
d’aide et emploi/occupation. Le fait que tous les intervenants aient indiqué des objectifs supplémentaires, 
et même si ceux-ci ne représentent qu’une toute petite proportion (12 sur 120), traduit la polyvalence de 
leurs compétences. A titre d’exemple, voici quelques uns de ces objectifs : administratif, créer du 
communautaire, préparation à l’accompagnement en institution et responsabiliser la personne. Les 
entretiens n’ont révélé aucune forme de hiérarchie entre les domaines biopsychosociaux. Les 
intervenants ont construit les réponses relatives aux tâches selon des critères de fréquence (la tâche est 
réalisé un nombre significatif de fois) et d’importance (la tâche présumée comme étant porteuse du sens 
de l’intervention).  
 
Indirectement l’importance donnée à la prise en compte de la personne dans sa globalité pose la 
question des véritables rôles des travailleurs sociaux. En parcourant les entretiens, il est possible de 
déceler quelques traces de cette difficulté, notamment par rapport à la médecine et à la psychologie (Cf. 
Chapitre 3, L’entretien de soutien et l’entretien socio thérapeutique), ou encore par rapport aux autres 
                                                 
162
 Si la définition retenue de la Relation d’aide est la suivante: « une personne qui cherche de l’aide, une personne qui donne de l’aide, un 
processus thérapeutique et des techniques d’intervention », deux activités mentionnées par deux intervenants, l’entretien socio-thérapeutique 
et l’entretien de soutien semblent correspondre au fait d’avoir conquis des nouveaux domaines d’intervention dans le cadre du bas seuil pour 
lesquelles, les compétences des intervenants sont sollicitées. Du point de vue théorique, ces deux pratiques peuvent être jointes à la notion de 
relation d’aide, alors que du point de vue des résultats qualitatifs de la recherche, ils n’ont été que deux parmi les sept intervenants à évoquer 
cette pratique. (LEBLANC, Line et SEGUIN, Monique La relation d’aide concepts de base et interventions spécifiques Ed. Logiques, Outremont 
2001 p. 15) 
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corps de métiers perçus comme spécialisés (Cf. Chapitre 3, Les objectifs et les tâches de la pratique 
professionnelle dans le bas seuil) ; difficulté travestie en une sorte de prudence à l’égard de rôles remplis 
par les autres corps de métier. La plupart du temps, ces difficultés sont présentées par rapport aux 
autres professions sous la forme de limites de leur champ de compétences.  
 
L’absence de distinction entre les domaines biologique, psychologique et social, permet indirectement 




Les intervenants définissent les objectifs et les tâches parmi les dimensions, biologique, psychologique et 
sociale de manière conjointe et non différenciée. L’approche globale qu’ils ont de l’individu, permet 
indirectement de déployer des compétences à la fois générales et spécifiques dans la relation 
professionnelle.  A la fois généraliste et spécialistes, les professionnels rencontrés jouissent d’une liberté 
d’action relativement importante qui s’explique par le cadre (souple) et par la problématique qui nécessite 
l’intervention des travailleurs sociaux dans plusieurs domaines du quotidien. Par leurs actions, les travailleurs 
sociaux interviennent non seulement en fournissant une série de prestations, mais aussi en adaptant leurs 




4. 4 La question du sens de la pratique 
 
Hypothèse formulée (H 2) : Les tâches qu’accomplissent les travailleurs sociaux dans le cadre du bas 
seuil sont porteuses de sens pour leur identité professionnelle. 
 
 4.4.1 Les rôles et les fonctions constitutives de l’identité professionnelle 
 
Globalement et conformément aux propos recueillis auprès des intervenants dans le cadre de la 
présente recherche, la personne toxicodépendante n’est pas perçue comme étant déviante à 
proprement parler (Cf. Chapitre 1, De la toxicomanie à un exemple de la déviance). Elle n’est pas non 
plus considérée comme malade, donc comme patient (Cf. Chapitre 1, Les approches médicales de la 
dépendance) Ces deux observations vont donc orienter les actions des professionnels auprès de la 
population cible. 
 
Aucune hypothèse n’avait était formulée directement en lien avec les rôles163 et les fonctions164, mais 
plutôt en lien avec les objectifs et les tâches. Ainsi, l’idée était la suivante : Les tâches qu’accomplissent 
les travailleurs sociaux dans le cadre du bas seuil sont porteuses de sens pour leur identité 
professionnelle. Cette idée présuppose que les actions professionnelles quotidiennes, dans une logique 
de cause à effet,  ont un impact sur les profils des travailleurs sociaux, et donc sur leur identité 
professionnelle.  
 
                                                 
163
 Le terme rôle, dans le Dictionnaire de Sociologie, fait l’objet d’une définition élaborée faisant référence à plusieurs familles d’auteurs. Selon 
lui, « […] le concept de rôle renvoie à des conduites ou à des modèles de conduite qui relèvent d’une affirmation identitaire et d’un processus 
d’interaction entre individus et la structure sociale » Le rôle, ainsi défini, comporte un élément pouvant être une source d’information 
importante concernant la construction de l’identité professionnelle. Le fait d’incarner au quotidien un certain nombre de conduites ou 
d’adhérer avec le même impact à des modèles de conduite, en dit long sur l’apport du rôle tel qu’il est décrit dans cet ouvrage. Inscrire cet 
impact sur l’affirmation identitaire dans un processus d’interaction implique une évolution dans le temps et dans l’espace pour l’acquisition 
des rôles ; mais encore, l’importance de l’interaction  comme mouvement réciproque entre les individus et leur environnement social.  
(AKOUN, André et ANSART, Pierre (sous la direction de) Dictionnaire de sociologie Ed. Seuil, Paris 1999 pp. 460, 461) 
164
 Définie par le Dictionnaire de Sociologie comme une « Contribution d’un élément (personne, groupe ou institution) à l’existence d’un 
ensemble social », la fonction semble se rapporter à une superstructure, c’est-à-dire un ensemble social. Dans ce sens, c’est la pensée de 
Merton qui est novatrice dans la définition de la fonction, ou plutôt, des fonctions en opérant une série de distinctions. (MERTON (1957) [in]  
AKOUN, André et ANSART, Pierre (sous la direction de) Dictionnaire de Sociologie Ed. Seuil, Paris 1999 p. 227) 
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Comme cela a été mentionné dans le chapitre précédent consacré à l’analyse des données, les rôles et 
les fonctions n’ont pas été mentionnées en tant que telles par les intervenants. Néanmoins, ils sont 
identifiables par une analyse transversale des propos recueillis (Cf. Chapitre 3, Le rôle des intervenants 
auprès de la population toxicodépendante). Eparpillés dans les discours des professionnels rencontrés, 
le rôle structurant des intervenants et la fonction socialisante des lieux d’accueil sont présents sous 
différentes formes dans le matériel discursif.  Tous les intervenants se sont retrouvés, à un moment ou à 
un autre des entretiens, à incarner un rôle structurant, dans le cadre des propos recueillis165. Ainsi, les 
intervenants expriment ce rôle de manière relativement différente, cela va de la notion de repère à celle 
de la normalité, en passant par l’expression d’effet miroir.  
 
Pour l’un des intervenants, le seul ayant déclaré avoir eu un parcours de toxicomane, le caractère 
réversible des effets négatifs entraînés par la toxicodépendance devient une caractéristique du potentiel 
de changement qui est introduit dans le milieu professionnel par ce que l’intervenant nomme comme 
étant un effet miroir à connotation positive pour l’usager. La toxicomanie n’est donc pas pour cet 
intervenant, une fatalité, ni une maladie chronique, mais un état qu’il est possible de renverser.  
 
L’ensemble des intervenants évoquent le lien comme composant primordial de la pratique 
professionnelle du bas seuil. En effet, la place occupée par le lien dans la pratique professionnelle, 
laisse supposer que l’intervention des travailleurs sociaux repose prioritairement sur la relation.  Celle-ci 
est, selon les travailleurs sociaux rencontrés, un moyen nécessaire à la mise en œuvre de l’intervention, 
et donc, en partie, la condition sine qua non pour les prises en charge. Ce lien est parfois décrit comme 
ayant tendance à effacer le rôle d’aidant, afin de briser des disparités et humaniser les intervenants. 
 
Le sens de l’aide apportée aux personnes dans le cadre de la pratique professionnelle pour les travailleurs 
sociaux résulte de la perception des activités qu’ils réalisent et du regard qu’ils portent sur la population 
concernée par la pratique qui, sur un laps de temps déterminé, contribue à construire l’identité 
professionnelle d’aidant. 
 
 4.4.2 Le seuil d’accès centré au niveau de l’individu  
 
Le bas seuil trouve du sens dans une forme d’exclusion pratiquée à la fois par la société et par ses 
institutions, et dans la situation d’urgence socio-sanitaire des consommateurs marginalisés. L’existence 
du bas seuil est étroitement liée à la construction sociale de la toxicodépendance, une sorte de dispositif 
permettant à la fois d’atteindre une population marginalisée tout en étant l’expression d’une forme ultime 
de solidarité sociale. Ainsi, le principe découlant de l’hypothèse formulée était le suivant : Dans le 
domaine du bas seuil, c’est la personne toxicodépendante qui détermine la marge de manœuvre du 
travailleur social. 
 
De manière générale, les intervenants acceptent l’idée de devoir faire respecter un cadre institutionnel 
donné, aussi élémentaire soit-il. L’intervention auprès des personnes se construit selon la volonté des 
usagers. Les intervenants réalisent donc des actions orientées et suggérées par les usagers des centres 
d’accueil. Ils ont toutefois un rôle primordial, celui de faire émerger la demande : par leur présence et 
leur disponibilité tout est mis en œuvre pour susciter l’échange et créer un terrain fertile à la formulation 
d’une demande et la réponse qu’elle nécessitera. 
 
                                                 
165
 Il est possible de mettre en lien le rôle structurant avec le caractère polymorphe traité plus haut de l’aide apporté aux personnes 
toxicodépendantes par les travailleurs sociaux. Si comme Nino Rizzo le pense, « […] le quotidien du toxicodépendant se présente en 
morceaux…comme les éclats d’un miroir qui se brisa un jour […]» ; le défi pour le travailleur social sera de parvenir à restituer une image 
globale à la personne toxicodépendante, lui facilitant la mise en lien des problèmes concrets et des problèmes existentiels. Pour ce faire, et 
toujours selon l’auteur, le travailleur social doit être polyvalent, car dans l’accompagnement des personnes toxicomanes il sera sollicité sur 
toutes les parties éclatées de la vie de ces derniers. (RIZZO, Nino Le travail social en toxicomanie. Des expériences à la recherche d’un modèle 
Ed. IES Champ professionnel n 15, Genève 1989p. 109) 
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Les considérations autour des compétences de la personne toxicodépendante s’inscrivent dans un 
ensemble plus vaste qui s’articule autour d’une vision très négative. La responsabilisation des personnes 
n’est pratiquement pas mentionnée en tant que telle par les intervenants. Par contre, le fait que les 
personnes toxicodépendantes ont une existence généralement précaire est relevé par les intervenants, à 
la fois par l’affaiblissement du soi intérieur, par les injustices subies et par l’absence partielle de 
compétences sociales relationnelles. Ces éléments sont présents dans la formulation d’une demande ou 
dans le partage du quotidien, selon les intervenants rencontrés. Cette dimension, soit les compétences 
sociales des personnes toxicodépendantes, semble être à l’origine d’une forme de déresponsabilisation. 
Il est possible que cela puisse s’expliquer par la crainte des travailleurs sociaux de manquer de 
reconnaissance envers la souffrance engendrée par la consommation de produits psychotropes illégaux 
et la marginalisation qui l’accompagne. Ceci signifierait pour les intervenant trahir en partie les principes 
de tolérance et de respect auxquels ils adhèrent de manière générale.  
 
Au moment de décrire leur pratique, et comme cela a été mentionné plus haut, certains intervenants font 
appel à un ensemble de caractéristiques propres à la population fréquentant le bas seuil. Ainsi, les 
défaillances constatées parmi la population toxicodépendante constitueront la base dans la construction 
de la pratique, le seuil au sens large du terme : l’accès, les prestations, et les modes d’intervention. 
L’image de la marginalité étant associé à la rue, les centres d’accueil bas seuil par le seuil d’accès, mais 
aussi par le travail social hors murs, visent à toucher une population ne fréquentent pas ou très peu les 
autres structures socio-sanitaires. Ainsi, le bas seuil s’inscrit dans une logique selon laquelle la 
fréquentation d’une structure quelle qu’elle soit faciliterait la réintégration sociale (au sens large) des 
bénéficiaires. Le bas seuil se place comme une sorte de tremplin vers d’autres prestations socio-
sanitaires. Cette réintégration sociale, se présenterait selon les intervenants sous la forme d’une 
fréquentation des lieux d’accueil, la formulation d’une ou plusieurs demandes auprès des intervenants et 
la participation aux activités proposées selon l’offre de prestations des lieux. 
 
Il semblerait donc que l’intervention soit pour les intervenants, le fruit d’une construction autour des 
besoins de l’individu, ce qui équivaut à lui reconnaître une certaine capacité à identifier ses besoins et un 
potentiel d’activation de ressources personnelles vers des nouvelles pistes d’action. D’origine nord-
américaine Réalités et Mythes sur la réduction des dommages dans le traitement des 
toxicodépendances et de l’alcoolisme (SPHERE166), est un article relativement récent qui propose une 
déconstruction des représentations de la pratique de la Réduction des risques. L’argumentation repose 
sur la conviction que « chaque personne est elle-même l’expert de sa propre vie »167. Dans cette 
perspective, la personne toxicodépendante se situe au centre de l’intervention, avec une marge de 
manœuvre et une responsabilité qui lui sont propres.  
 
Les intervenants sont donc amenés à proposer une forme de présence et de disponibilité susceptible de 
favoriser la création d’espaces de parole pour les usagers. Dans cette optique, il n’est pas seulement 
question de faire émerger une demande de l’usager - ce qui par ailleurs exclue toute forme d’aide 
contrainte - mais aussi d’en vérifier les fondements (faisabilité). Une forme d’adhésion ou de 
consentement de la part de l’usager qui donnera l’impulsion initiale à l’action de l’intervenant. Ainsi, la 
« libre adhésion » constitue à la fois une spécificité du bas seuil mais aussi une spécificité de la pratique 
professionnelle dans ce type de lieu. Cela signifie que la capacité de l’intervenant à établir des relations 
personnelles avec les usagers est déterminante dans l’accomplissement de sa mission.   
                                                 
166
 SPHERE (auteur et éditeur de l’article) (Statewide Partnership for HIV Education in Recovery  Environments) [en ligne] Adresse URL :  
http://www.hcsm.org/sphere/sphere.htm La rhétorique utilisée pour construire l’article laisse supposer que les mythes cités, qui sont au 
nombre de treize, sont relativement rependus parmi les milieux professionnels concernés. Les arguments reposent essentiellement sur une 
clarification de ce qu’implique la Réduction des risques, dans laquelle il ne s’agit pas d’arrêter la consommation ni de l’accroître. 
167
 Réalités et Mythes sur la réduction des dommages dans le traitement des toxicodépendances et de l’alcoolisme, 2003 Publié par Infodrog 
[En ligne] Adresse URL : http://www.coste.ch/pages/fr/publ/publ_11.htm, source initiale : SPHERE (Statewide Partnership for HIV Education in 
Recovery  Environments) Site internet :  http://www.hcsm.org/sphere/sphere.htm 
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Dans le domaine de la Réduction des risques, la pratique professionnelle est centrée sur l’individu et ses 
besoins, qui pourra par la présence d’un contexte rassurant mis en œuvre par les travailleurs sociaux, 




Les intervenants opèrent une forme de hiérarchisation parmi les tâches qu’ils effectuent. Ainsi, en exprimant 
l’importance de certaines tâches à leurs yeux, il est possible d’identifier celles qui sont porteuses de sens. 
Dans le même ordre d’idées, l’échange de matériel d’injection occupe également une place importante. 
Toutefois, cette tâche n’est pas porteuse de sens en elle-même, mais représente un support à la relation et à 
la mise en œuvre de la réduction des risques. Elle fait également partie des tâches qui interpellent les 
intervenants rencontrés. La pratique professionnelle étant centrée sur l’individu, les professionnels sont en 
mesure d’adapter leur pratique aux situations concrètes rencontrés par les personnes toxicodépendantes. 
Ainsi, l’aide apportée aux personnes prend du sens du point de vue des professionnels, dans la mesure où 
elle s’inscrit dans un contexte de vie, celui du quotidien de la personne toxicodépendante. La centration des 
intervenants sur l’individu rempli une double fonction, celle de maintenir le seuil d’accès à la portée des 
personnes toxicodépendantes, et de répondre favorablement dans l’ici et maintenant à la majorité des 
demandes formulées par les usagers. Dans ce sens leurs activités sont constitutives de leur identité 




4.5 Les valeurs professionnelles 
 
Hypothèse formulée (H 2.1) : L’ensemble de valeurs professionnelles orientent les objectifs poursuivis 
par les travailleurs sociaux dans leur pratique professionnelle 
 
 4.5.1 La pratique professionnelle : reflet des valeurs professionnelles 
 
Les intervenants utilisent la négation par rapport à d’autres professions, en disant qu’ils ne sont pas 
médecins, qu’ils ne sont pas psychologues. Mais aussi en sollicitant le réseau extérieur pour ce qu’ils 
considèrent comme des spécialistes. Cela porte à croire que d’une part, les intervenants définissent une 
partie de ce qu’ils sont par ce qu’ils ne sont pas et d’autre part, qu’ils se perçoivent comme des 
généralistes de l’intervention. 
 
Le responsable du domaine Travail Social HES-SO, évoque cette difficulté dans un article168 : « Si le 
caractère d’indécidabilité et d’indéfinition attaché au travail social contribue à alimenter les incertitudes 
des professionnels, il leur a ouvert en même temps un espace d’autonomie dans la définition même de 
leurs activités, de leurs pratiques, voire de leurs missions […] »169. Le manque de précision autour de la 
définition du Travail Social contribue donc au maintien d’une partie de sa marge de manœuvre pour les 
travailleurs sociaux. Les références aux valeurs professionnelles constituent un élément de réponse pour 
palier à la définition par la négation par rapport aux autres métiers de l’humain. 
 
L’orientation de la pratique s’articule autour d’un ensemble restreint de valeurs fondamentales, telles que 
celles véhiculées par l’humanisme, notamment, le respect, la tolérance, la dignité humaine. Ces valeurs 
s’inscrivent dans une logique d’aide à la survie dans le cadre de la Réduction des risques, mais surtout 
au sein du dispositif bas seuil (Cf. Chapitre 3, L’acceptation partielle de la consommation). Comme le 
                                                 
168
 L'identité professionnelle troublée des travailleurs sociaux, Joseph Coquoz, Actualité sociale, mars-avril 2006 [en ligne] Adresse URL : 
http://www.avenirsocial.ch/fr/p42002235.html 
169
 « Les dispositions légales, fixant le cadre du travail social et définissant les moyens accordés, sont certes établies par les pouvoirs politiques, 
mais ce sont les professionnels qui déterminent les actions à entreprendre, et qui les justifient. Les travailleurs sociaux se sont donc vus 
progressivement reconnaître une expertise dans leur propre domaine ». Ibid. 
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rappelle l’ouvrage de Christiane Besson et de Jérôme Guay au sujet des valeurs, « Il invite le travailleur 
social à conserver sa spécificité, qui consiste à soutenir et accompagner les personnes en difficulté ou 
en voie d’exclusion, dont il est solidaire. Il encourage à humaniser sa pratique en la débureaucratisant et 
en la rapprochant des milieux de vie des usagers et des citoyens face auxquels il se sent 
responsable »170.  
 
L’élément suggéré par la recherche s’articule autour du fait que les tâches accomplies par les 
intervenants n’ont de sens que si elles peuvent respecter les valeurs professionnelles. En effet, un 
certain nombre des valeurs mentionnées apparaissent comme des constantes intangibles, sans 
lesquelles la pratique professionnelle serait assimilée à une forme de stérilité. Chacun des intervenants 
exprime à sa manière, l’engagement auprès de la population toxicodépendante mais aussi son adhésion 
à l’ensemble des valeurs portées par la Réduction des risques.    
 
Concernant des valeurs telles que l’autonomie, deux intervenants en font directement référence, mais il 
est possible de retrouver cette même valeur de manière implicite dans d’autres parties du discours. 
Définie comme la « Capacité d’un individu ou d’un groupe d’agir et de se déterminer librement, selon ses 
propres désirs et volontés »171,  l’autonomie est une valeur qui oriente la pratique, car elle pose 
indirectement la question pour les intervenants, de l’activation des ressources chez les personnes 
toxicodépendantes.  
 
Les valeurs professionnelles sont des constantes immatérielles, donc potentiellement délicates à 
expliciter. Ce sont donc les objectifs et les tâches qui matérialisent d’une certaine manière les valeurs 
prédominantes exprimées par les intervenants rencontrés. Premièrement, la vision humaniste de la 
pratique professionnelle est étroitement liée à une conception globale de l’être humain. De manière 
générale, la vision humaniste se traduit par une prise en compte dans la pratique de la consommation de 
produits psychotropes comme une constante. Le respect est donc orienté vers l’accueil des personnes 
dont le comportement et l’état général sont susceptibles d’avoir été modifiés par la consommation de 
psychotropes, comme une donnée incontournable. Ainsi, une sorte de tolérance à l’égard de la 
consommation et des comportements liés aux effets des substances, est omniprésente dans les 
discours.  
 
Deuxièmement, la vision humaniste revoie parfois à l’ensemble social et à ses règles. Ainsi, la société 
est tantôt perçue comme déshumanisante, tantôt comme une source d’injustice dont les personnes 
toxicodépendantes marginalisées par des comportements de consommation subissent les 
conséquences. Ces deux éléments expliquent l’orientation de la pratique et sont porteurs de sens pour la 
construction de la pratique professionnelle auprès de cette population. Ceci est renforcé par  l’absence 
d’exigence autour d’un éventuel changement envers la personne faisant appel aux prestations, qui limite 
toute ambiguïté susceptible de rendre le seuil d’accès plus élevé, et donc moins accessible à certaines 
catégories de la population toxicodépendante.  
 
Enfin, les intervenants reconnaissent une sorte d’autodétermination à la personne toxicodépendante qui 
constitue sa marge de manœuvre dans la relation aux professionnels pratiquant dans le bas seuil. 
L’autodétermination s’exprime à la fois en lien avec la consommation, partiellement reconnue comme un 
droit, mais également en lien avec le souci de limiter les risques de dépendance aux institutions et de 
favoriser une véritable autonomie de l’usager.  
                                                 
170
 BESSON, Christiane et GUAY, Jérôme Profession travailleur social. Savoir évaluer, oser s’impliquer. Ed. Gaëtan Morin, Levallois-Perret 
2000, p. 272 
171
 AKOUN, André et ANSART, Pierre (sous la direction de) Dictionnaire de Sociologie Ed. Seuil, Paris 1999 p. 45 
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Pour les travailleurs sociaux, les tâches porteuses de sens dans leur identité professionnelle, sont celles qui 
permettent le respect de leurs valeurs professionnelles et qui contribuent à la cohérence entre les actions et 
les réflexions portées autour de ces actions. 
 
 4.5.2 Les valeurs du Travail Social partagées par les travailleurs sociaux  
 
L’idée autour des valeurs était formulée comme suit : La pratique professionnelle dans le « bas seuil » 
nécessite l’adhésion complète  de l’intervenant à un ensemble de valeurs. Le degré d’adhésion n’est pas 
homogène parmi les intervenants rencontrés172. Le manque d’homogénéité dans les réponses s’explique 
d’une part par le fait que le niveau d’adhésion est nuancé et, d’autre part, parce que les intervenants ont 
exprimé  une forme de gène à parler d’adhésion complète. Les degrés d’adhésion exprimés par les 
intervenants varient. D’une part, les intervenants adhèrent d’une certaine manière au système de valeurs 
de la Réduction des risques, presque complète, exprimée comme étant énorme. D’autre part, une 
adaptation des valeurs au public cible, mentionnant la normalité, à savoir la non consommation de 
substances psychotropes en dehors des pratiques socialement admises, comme une valeur de 
référence. 
 
Pour explorer le domaine des valeurs professionnelles, les auteurs s’expriment à leur sujet comme suit : 
« Le travailleur social se fraye un chemin entre ses propres valeurs, celles qu’il attribue à sa profession, 
à son institution et à ses clients. Il prend des décisions qui engagent l’avenir d’autres êtres humains dans 
un contexte relationnel de fragilité, de dépendance et de passivité, souvent en tous cas dans les 
première phases de la relation d’aide »173. Cette citation illustre la complexité de la question des valeurs 
en travail social, leur caractère à la fois fondamentalement personnel et leur caractère universel, 
notamment par un certain nombre de textes, tels que la Déclaration Universelle des Droits de l’Homme. 
Renforcés par la législation, ces principaux droits sont une référence en termes de système de valeurs 
pour les travailleurs sociaux. Les intervenants expriment de manière générale, à la fois par rapport à leur 
choix du lieu de pratique et par leurs valeurs de référence, à savoir l’humanisme, la prise en compte 
d’une cohérence entre les valeurs professionnelles et les valeurs institutionnelles.  
 
Les choix des lieux de pratique effectués par les intervenants rencontrés, et tels qu’ils sont exprimés, 
sont caractéristiques dans la mesure où, quelle que soient les motivations qui les animent, ils traduisent 
partiellement la nécessité d’adhérer aux principes de la Réduction des risques. Pour illustrer ceci, l’un 
des intervenants relève l’importance de cette cohérence entre les valeurs professionnelles et les valeurs 
institutionnelles, dans le sens d’une nécessité, notamment en termes d’authenticité, soulignant par la 
même occasion que les personnes toxicodépendantes sont très sensibles à ces ambiguïtés et repèrent 
facilement les incohérences. Ces principes sont le fondement même de l’approche pragmatique de la 
réduction des risques, qui sont mieux explicites avec l’expression Aide à la survie. Il est donc possible de 
formuler une nouvelle hypothèse autour de cet équilibre. 
 
Les travailleurs sociaux sont soucieux de la cohérence entre leurs valeurs professionnelles et les valeurs 
institutionnelles, en recherchant à équilibrer leur pratique entre la normalité et la déviance. 
 
Les intervenants rencontrés témoignent d’une vision humaniste, à la fois de la personne 
toxicodépendante et de la pratique professionnelle dans les structures d’accueil bas seuil.  L’approche 
                                                 
172
 Il est possible de retrouver dans la littérature, un point de vue sensiblement différent vient questionner cette universalité présentée parfois, 
comme allant de soi. L’éthique en travail social trouverait ses fondements, d’un point de vue professionnel, dans le concept de la relation 
d’aide (d’autres privilégiant une éthique de travail, ou encore l’aspect pratique des choses)
.
 La question se pose dans la mesure où les valeurs 
sont profondément liées à l’individu, face à ce constat, quelles valeurs les travailleurs sociaux seraient-ils en mesure de partager ? Telle est 
l’une des questions à laquelle tente de répondre l’ouvrage de Christiane Besson et de Jérôme Guay.  (BESSON, Christiane et GUAY, Jérôme 
Profession travailleur social. Savoir évaluer, oser s’impliquer. Ed. Gaëtan Morin, Levallois-Perret 2000, p. 42) 
173
 Ibid. p. 51 
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globale de l’individu constitue à la fois l’expression des valeurs de référence, dans la vision humaniste et 
l’aide apportée aux personnes selon les dimensions biologique, psychologique et sociale. Ainsi, selon les 
résultats des entretiens, c’est l’humanisme en tant qu’ensemble de valeurs conductrices de l’action, qui 
est le cadre de référence.  
  
Plus particulièrement dans le domaine des dépendances, le GREAT représente une source efficace 
d’information et de réflexion. Ce document est particulièrement intéressant lorsque des questions autour 
des valeurs professionnelles se posent. La Déclaration Commune174 comporte toute une série 
d’informations et définitions, parmi lesquelles, deux catégories de valeurs, par rapport à la société d’une 
part et, par rapport à l’individu, d’autre part. Il semble pertinent d’évoquer ici les valeurs relatives à 
l’individu, qui peuvent être résumées en mots clés, à savoir, le respect, la personne prise dans sa 
globalité et la possibilité de changement175. Cela confirme partiellement le fait que les valeurs 
mentionnées par les intervenants sont fidèles à un ensemble plus important, représenté ici par le 
GREAT. Il est donc possible à ce stade, d’évoquer une hypothèse autour de cette réflexion. 
 
L’humanisme représente le cadre de référence général pour les travailleurs sociaux en tant qu’ensemble de 
principes fondamentaux intrinsèques au travail social. 
 
Les éléments du discours mis en relief par les intervenants coïncident à la fois avec la vision globale par 
rapport à un ensemble de valeurs liés au travail social (notamment l’humanisme), et à une vision plus 
personnelle des valeurs (le respect, l’autonomie, la dignité humaine, la tolérance et la justice) Ainsi, il est 
possible de vérifier l’adhésion des intervenants à un ensemble de valeurs, tout en exprimant leur propres 
valeurs, non pas par une hiérarchisation mais par leur propre sensibilité face à la réalité du terrain176. 
 
Il est possible de vérifier une partie du consensus autour des valeurs phares présentées par le magazine 
Repère Social, auprès des intervenants rencontrés177. Très clairement, les intervenants rejoignent des 
valeurs telles que la justice, l’autonomie, l’écoute et le respect. Dans une moindre mesure, et de manière 
plus indirecte dans le discours, les intervenants abordent des valeurs telles que l’empathie et l’esprit 
critique.  
 
Les travailleurs sociaux partagent un ensemble de valeurs, tels que le respect, l’autonomie, la justice, tout en 
ayant leurs propres valeurs qui s’efforcent de maintenir un équilibre dans la pratique. 
 
                                                 
174
 « La Charte a une portée éthique (valeurs communes) et politique (lignes directrices). Les valeurs partagées sont fondamentales et 
premières; c'est donc à partir d'elles que l'orientation politique se conçoit et s'énonce ». [en ligne] Adresse URL : 
http://www.grea.ch/dossiers/Great/great_charte.htm 
175
 « Au niveau de l’individu : le respect de la personne et de ses choix, y compris la responsabilité de ses dépendances ; la prise en compte de la 
globalité de la personne et la conviction qu’il existe toujours une porte de sortie à l’addiction, même si ce n’est pas possible pour tous à tout 
moment » GREAT [en ligne] Adresse URL : http://www.grea.ch/dossiers/Great/great_charte.htm 
176
 Le magazine Repère social expose une série de valeurs piliers tu travail social. Ces valeurs sont présentées comme faisant l’objet d’un 
consensus de la part des professionnels du travail social et comme étant universellement partagées quelque soit le degré de formation ou le 
lieu de pratique de ces professionnels. (Valeurs humaines et économies : le mariage de raison [in] Repère social Ed. Hospice Général Nov/Déc 
2006 no. 81, Genève) 
177
 Les valeurs mises en avant, sont au nombre de sept, et font l’objet de quelques lignes  rédigées par différents professionnels dans le 
domaine social (à l’exception de celui rédigé par Françoise Beeler, Journaliste à Berne). Ces valeurs sont les suivantes : la justice sociale, 
l’empathie,  l’autonomie, l’écoute, la responsabilité, l’esprit critique et le respect. (Ibid.) 
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Résumé   
Pour ce qui est de repères identitaires des intervenants, ils sont étroitement liés à la manière dont ils 
perçoivent leur pratique et la population auprès de laquelle ils travaillent. Toutefois, des éléments plus 
personnels ont pu être mis en lumière par quelques uns des intervenants : que ce soit par rapport au 
parcours de toxicodépendance, à une forme de spécialisation professionnelle ou un choix professionnel 
fondé sur des motivations autour des représentations de la pratique quotidienne auprès de cette population, 
les motivations des intervenants sont porteuses de sens. Ces repères se situent essentiellement au niveau 
des valeurs professionnelles partagées (ou dont les intervenants partent du principe qu’elles sont communes 
aux autres professionnels pratiquant dans le domaine de la Réduction des risques). De plus, les valeurs 
traitées plus haut, coïncident avec les valeurs assimilées au travail social en général. Selon les résultats de 
la recherche, elles s’articulent essentiellement autour de l’humanisme avec le respect comme élément phare, 
et  la tolérance à l’égard de la population fréquentant les lieux d’accueil bas seuil. Il semble donc possible de 
parvenir à une forme de congruence entre les valeurs professionnelles et les valeurs institutionnelles et cette 
même congruence semble une condition nécessaire, non seulement à l’équilibre du travailleur social, mais 





Les observations reproduites ici sous la forme d’une série de constats laissent transparaître un certain 
nombre d’incertitudes autour de l’objet de recherche. Premièrement, le modèle biopsychosocial qui 
constituait le noyau de la première hypothèse n’est a priori, pas conçu par les intervenants rencontrés 
comme un modèle de référence (Cf. Chapitre 1, Le modèle biopsychosocial). Bien que la pratique 
professionnelle semble perçue comme une approche globale de la personne, le modèle biopsychosocial 
en tant que construction théorique ne semble pas intégré au vocabulaire professionnel. Dans ce sens, la 
pratique professionnelle pourrait être décrite comme largement inspirée d’une approche globale de 
l’individu, à la fois dans sa dimension biologique, psychologique et sociale. Les activités menées par les 
intervenants prennent indubitablement en considération ces trois dimensions. En toile de fond, se situent 
les valeurs humanistes, cadre de référence commun à tous les intervenants rencontrés (Cf. Chapitre 4, 
Les valeurs professionnelles). 
 
Deuxièmement, les tâches accomplies et les objectifs poursuivis par les intervenants dans ces trois 
domaines s’inscrivent dans une approche pragmatique et globale de l’être humain. Contrairement à 
l’hypothèse posée au départ, c’est bien l’humanisme qui pourrait être considéré comme le cadre général 
de référence. Ainsi, les tâches et les objectifs par le résultat des grilles ne suffisent pas à rendre compte 
des perceptions des intervenants autour des activités qu’ils réalisent. Ceci permet d’évoquer la deuxième 
grande hypothèse qui tente d’établir un lien entre les tâches et les objectifs d’une part, et les valeurs 
d’autre part. En effet, pour confirmer un tel lien, il est indispensable de se concentrer sur le matériel 
discursif fourni par les intervenants autour des tâches et concernant leur mission (Cf. Chapitre 4, Les 
tâches professionnelles dans le domaine biopsychosocial : le caractère polymorphe de l’aide). Il y est 
révélé une sorte de nécessité de cohérence entre les tâches réalisées, les objectifs poursuivis et les 
valeurs dominantes. Cette nécessité, qui est parfois exprimée comme un questionnement autour de la 
pratique, a été mise en évidence à travers la thématique de l’échange de matériel d’injection (Cf. 
Chapitre 4, L’interdépendance entre la pratique professionnelle et la vision de la population 
toxicodépendante). Cette activité, à la fois centrale, sans pour autant résumer l’ensemble de la 
Réduction des risques, décrite comme une source de questionnement (ambivalence par rapport à la loi 
et critiques émises par l’opinion publique), illustre l’enchevêtrement des tâches et d’objectifs avec les 
valeurs professionnelles principales (le respect, la tolérance, l’autonomie et la justice).  
 
Les deux hypothèses ne sont donc pas entièrement infirmées, mais nuancées. La pratique, telle qu’elle a 
été décrite par les intervenants et conformément aux résultats quantitatifs, est bien inspirée d’une 
approche globale et donc, en partie, biopsychosociale. Le sens ne découle pas automatiquement de 
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l’accomplissement de la tâche, ni de la réalisation de l’objectif, mais de la construction de la perception 
des intervenants par rapport à la réalité professionnelle. Dans ce sens, la deuxième hypothèse peut être 
vérifiée.  
 
Troisièmement, les idées sous-jacentes ont permis d’alimenter les hypothèses principales, mais aussi de 
parvenir à des constats, qui eux, pourraient faire l’objet d’une réflexion à la fois autour de la Réduction 
des risques et du Travail Social. L’importance du lien comme pivot central de l’intervention les enjeux 
autour du contrôle social (Cf. Chapitre 4, Le contrôle social : dérive de la pratique) ainsi que le 
glissement sémantique vers la notion d’intervenant en toxicomanie, sont autant d’énigmes révélés 
partiellement par la présente recherche.  
 
Primo, le lien comme pivot central de l’intervention correspond à la fois à la vision de la population 
toxicodépendante, avec la marginalité sociale comme caractéristique principale et, également à la 
capacité pour les intervenants d’entrer en relation avec une population perçue comme étant à la 
recherche de repères (Cf. Chapitre 4, Structure et lien social). Il y a donc une forme d’adéquation entre 
la perception de besoins de la population toxicodépendante et les compétences nécessaires à la mise 
en œuvre de la Réduction des risques. Cette correspondance semble pour les intervenants, être une 
sorte de symbiose réalisée dans un contexte microsocial que sont les structures d’accueil bas seuil.  
 
Deuxio, le bas seuil  se veut être un ensemble de valeurs et de pratiques axé sur l’aide à la survie au 
sens large du terme. A l’image des autres systèmes de valeurs ayant donné lieu à des structures 
spécialisées, le bas seuil est aussi à l’origine d’un certain nombre d’effet pervers. L’accueil des 
toxicomanes et, plus largement des personnes marginalisées par un type de comportement jugé déviant 
par la société, constitue une figure de normalisation en soi. Ainsi, le contrôle social qui lui est 
partiellement reconnu par les intervenants comme faisant partie de la pratique est, a priori, 
volontairement maintenu à l’écart du discours professionnel produit par ces derniers. En effet, le terme 
déviance n’est prononcé à aucun moment par les intervenants, et cet élément laisse entendre une forme 
de reniement de la part des intervenants par rapport à une éventuelle instrumentalisation de leur 
pratique. Cette forme de déni autour du contrôle social est en partie le fruit d’une construction de la 
pratique centrée sur les besoins des individus. Cette façon de concevoir la pratique, semble donc 
expliquer pour les intervenants, tel un alibi, l’absence partielle ou totale du contrôle social.  
 
Enfin, au cœur de l’intervention sociale, se trouvent les individus et les travailleurs sociaux interagissant 
dans un cadre donné, ici celui du dispositif bas seuil. Dans ce sens le travailleur social, qu’il soit 
animateur socioculturel, éducateur social ou assistant social, devient intercesseur178, dénomination qui le 
rapproche de son rôle initial, celui de faire le lien entre les populations précarisées par la situation socio-
économique et les institutions sociales existantes.  
                                                 
178
 « Personne qui intercède »  Le Robert illustré d’aujourd’hui Ed. France Loisirs, ADGP, Paris 1997, p. 759 
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CHAPITRE 5 : Conclusion et bilan                                                                               
 
La présente recherche ainsi que la construction du rapport de recherche ont constitué une aventure 
unique à la fois périlleuse et enrichissante. Apprivoiser le domaine de la toxicomanie et celui du travail 
social par l’axe des repères de l’identité professionnelle a nécessité un travail sur plusieurs mois. Après 
avoir répondu à la question de recherche en vérifiant partiellement ou entièrement les hypothèses de 
départ, la complexité de l’objet reste entière. Entre éradiquer et normaliser les comportements déviants 
aux yeux de la société, c’est peut-être la société elle-même qui est remise en question, dans ses 
valeurs, ses us et ses sanctions qu’elles soient positives ou négatives. 
 
5.1  Limites de la recherche 
 
Ce travail de recherche présente un certain nombre de limites, qu’il convient de mentionner dans le 
cadre de ce chapitre. En effet, les limites constatées concernent plusieurs domaines : d’une part, celles 
relatives à l’objet ont pu être relevées, et d’autre part celles ayant trait à la méthode de recherche. 
 
 5.1.1 Par rapport à l’objet de recherche 
 
La question de l’expression de l’identité professionnelle des travailleurs sociaux dans le bas seuil, est 
très vite devenue une formulation contraignante et parfois ambigüe. Présentant l’avantage de délimiter 
l’objet, cette formulation s’est parfois heurtée à la réalité du terrain, notamment à l’hétérogénéité des 
intervenants et des modes de prise en charge.   
 
L’objet de recherche impliquait également des limites par rapport au terrain et par rapport à l’échantillon. 
Pour ce qui est du terrain, intéressé par le domaine de la toxicomanie dans le domaine du bas seuil, le 
cadre théorique constituait au départ une définition relativement réductrice de la population concernée 
par les structures bas seuil, mais conforme à l’origine historique du concept. Les lieux d’accueil bas seuil 
ne sont bien entendu pas fréquentés uniquement par les personnes toxicomanes, ce qui signifie que la 
problématique centrale de ce type de lieu, n’est pas la consommation de produits psychotropes 
stupéfiants, mais la marginalité, la précarité économique et sociale et un mode de vie qui, a priori, 
dessert l’individu dans la conservation de sa vie.   
 
Pour ce qui est de l’échantillon, la recherche était initialement axée sur les travailleurs sociaux, 
questionnant leur identité et la manière de construire la perception de leur pratique. Or, il se trouve que 
les travailleurs sociaux sont très peu représentés dans les lieux d’accueil bas seuil, au profit des équipes 
pluridisciplinaires et du travail en réseau. Dans ce sens, les représentants des professions médicales, 
telles que les infirmiers et infirmières, ont été écartés de la recherche, alors que la construction socio-
médicale de la problématique toxicomaniaque semble nécessiter un ensemble de professionnels pour 
composer une vision suffisamment globale de la personne toxicodépendante. Ces professionnels, du 
travail social ou des soins, deviennent alors intervenants en toxicomanie, provenant de différents 
domaines professionnels, avec des parcours de vie et des parcours professionnels fort intéressants mais 
très divers. 
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 5.1.2 Par rapport à la méthode 
 
La méthode de récolte de données choisie, qui par ailleurs est très étroitement liée à l’objet de 
recherche, à savoir une approche par la réalité du terrain, présente un certain nombre d’inconvénients. 
Ces inconvénients se traduisent par deux risques principaux : d’une part la présence parmi l’échantillon 
d’intervenants travaillant dans la même institution et la question du volontariat pour la participation à la 
recherche.  
 
Primo, alors  qu’à l’origine le projet de recherche visait à recueillir du matériel discursif de manière 
individuelle, la question de pouvoir rencontrer deux personnes pratiquant dans la même institution fut 
posée et longuement réfléchie. Ce procédé représente une limite dans la recherche qui n’est pas 
négligeable compte tenu de l’hypothèse selon laquelle les travailleurs sociaux sont  susceptibles de se 
référer au cadre institutionnel pour répondre aux questions posées lors de l’entretien (Cf. Chapitre 2, Le 
test des outils).  Cette réflexion est posée en termes de risques. Cela signifie que la recherche doit se 
questionner sur la probabilité que des discours recueillis auprès de deux personnes travaillant dans la 
même institution puissent s’appuyer sur des références communes, celles données par le cadre 
institutionnel (mandat, cahier des charges, etc.). Deuxio, la question du volontariat pour la participation à 
la recherche s’est également posée. Ainsi, une partie de l’échantillon est composée de responsables 
d’institutions. Pour les autres membres de l’échantillon, rien ne porte à croire que les intervenants ont été 
fortement incités à participer.  
 
Pour limiter au maximum ces deux risques, les questions posées étant relativement ciblées sur la 
pratique professionnelle, mais surtout sur les représentations de sa propre pratique professionnelle en 
lien avec sa propre construction identitaire, le risque de trouver des réponses relativement harmonieuses 
s’en trouve réduit. Si ce même raisonnement, sur la possibilité des réponses se référant au cadre 
institutionnel est étendu à l’ensemble des institutions de type bas seuil, cela voudrait dire qu’il existe 
également la possibilité que les discours soient ressemblants auprès des professionnels, travailleurs 
sociaux ou pas, qui y pratiquent. Le grand paradoxe méthodologique de cette recherche est celui d’avoir 
souhaité répondre à des questions liées à l’identité professionnelle des travailleurs sociaux sans qu’il soit 
possible de construire un échantillon suffisamment homogène, et que la notion d’intervenant ait 
monopolisé en partie les objectifs et les hypothèses de recherche. Ce paradoxe ne constitue pas un 
problème en soi, cependant, il mérite d’être mentionné comme tel, dans la mesure où l’objectif premier 
de la recherche, était de se rapprocher au plus près de la pratique et des facteurs identitaires des 
travailleurs sociaux dans le bas seuil.  
 
 
5.2 Bilan technique 
 
Le contexte des entretiens correspond en grande partie au contexte général de la recherche, par deux 
caractéristiques constantes : l’initiation à la recherche et la surcharge de travail des intervenants. Il 
convient de signaler ici que, malgré les efforts engagés auprès de l’un des intervenants, celui-ci n’a 
jamais renvoyé sa grille des tâches. L’étape test représentait une étape cruciale dans la mise en œuvre 
des outils de récolte des données, cependant, elle s’est heurtée à un certain nombre de difficultés, 
notamment organisationnelles et communicationnelles.  Paradoxalement, la phase test ne s’est pas 
déroulée comme prévue initialement, soit auprès de deux intervenants, alors qu’elle a tout de même 
indirectement, permis de mettre en évidence les difficultés courantes inhérentes au processus de 
recherche.  
 
Les entretiens ont été réalisés sur la place de travail des intervenants, à l’exception de Caroline pour qui 
l’entretien a eu lieu à l’extérieur de l’institution et d’Emile avec qui l’entretien a été fait par téléphone 
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(l’entretien a pu être enregistré à l’aide du haut parleur). Plusieurs interruptions ont eu lieu pendant les 
entretiens, notamment suite à l’irruption d’un autre intervenant, d’un appel téléphonique ou encore 
l’arrivée d’un usager. Ces interruptions sont mentionnées dans les entretiens, car ils ont provoqué des 
ruptures de cadence dans la discussion engagée. Que ce soit par les discours recueillis, ou par 
l’absence de certains discours qui étaient idéalement souhaitables, les entretiens se sont avérés être de 





La présente recherche traduisait au départ l’intérêt marqué par deux grands thèmes : la toxicomanie et le 
travail social. Or, au fil du temps, le chercheur fut plus que surpris de constater que non seulement son 
objet de recherche était soumis à des contraintes incontournables, mais aussi que son propre regard sur 
l’objet était en pleine mutation. D’une vision du travailleur social professionnel à la conception 
d’intervenant, et de la distinction entre la réduction des risques et le dispositif bas seuil, ont résulté des 
changements dans la perception de l’objet.  
 
Approcher le facteur humain avec une telle rigueur nécessite une lucidité non négligeable quant à la 
difficulté à réaliser avec succès ce dessein.  Une recherche en travail social n’a de l’intérêt scientifique 
que si elle s’intéresse aux phénomènes porteurs des changements, qui demandent à la société de 
s’adapter et de corriger des normes abstraites qui ne correspondent pas, ou plus, aux personnes 
qu’elles concernent. Ce sont donc de nouvelles compétences en termes d’analyse et d’esprit critique qui 
ont pu être développées durant la réalisation de ce travail. 
 
La recherche en travail social est certes, un processus scientifique et, à la fois reste profondément lié à 
l’humain,  dont il serait utopique prétendre pouvoir en saisir les mystères qui l’habitent et le muent. 
Pourtant, ce long processus de recherche a permis de mettre en lumière une évolution certaine du 
rapport du chercheur à l’objet. La pensée magique autour du miracle de la réinsertion sociale et de la 
satisfaction des besoins vitaux des personnes marginalisées par la toxicodépendance a laissé place à 
une réflexion plus systémique autour des dispositifs bas seuil et du quatrième pilier. Une prise de 
conscience générale du système institutionnel helvétique telle qu’il est conçu à l’heure actuelle a permis 
de rendre à la Réduction des risques sa fonction première, à savoir celle de réduire les risques et, aux 
travailleurs sociaux la complexité des batailles intérieures, notamment dans leur combat pour 
l’humanisation de leurs pratiques professionnelles.  
 
Quelque soient les valeurs sous-jacentes à la conception de l’Homme, sa présence est nommée comme 
une évidence. Ainsi, l’Homme est une donnée incontournable, comme l’est la relation avec son 
environnement et avec ses semblables. Enfermé dans le paradoxe de la ressemblance et de la 
différence, l’Homme ne peut que s’adapter et ajuster son comportement dans cette contradiction entre 
l’individu et la société,  la  matière et l’essence, la nature et la culture. C’est l’existence même de ces 
paradoxes qui lui donnent toute sa complexité. Sans ces contradictions profondes, l’Homme n’aurait   
pas la curiosité intellectuelle qui le caractérise et que le chercheur a transformée en sa spécialité.  
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5.4. Lien avec la pratique professionnelle 
 
Au cours de ce travail, des questions personnelles autour de la pratique professionnelle actuelle se sont 
posées. Ainsi, le fait de travailler dans un service social, a fortement occupé la réflexion ces derniers 
mois. Le constat de départ est à la fois autour du rôle incarné dans le cadre de cette activité auprès des 
bénéficiaires de l’aide sociale. Dès lors, un certain nombre de questions posées aux intervenants sont 
devenues un terrain fertile au questionnement personnel autour de la pratique d’assistante sociale, 
évoluant dans un contexte où l’asymétrie aidant-aidé est prépondérante.  
  
Premièrement, les actions en tant qu’assistante sociale revêtent un caractère important dans le sens de 
l’aide financière et administrative. Être assistante sociale dans un service social, implique non seulement 
un certain nombre de tâches administratives, mais aussi la création d’un lien de confiance avec les 
personnes. Ce lien, loin d’être évident, est parfois parasité par un agrégat de représentations sociales, 
de la part des bénéficiaires, mais aussi de la part des professionnels.  La durée de la relation et les 
événements vécus constituent des éléments cruciaux à la construction du lien de confiance tant 
convoité. Ainsi, perdure la question de pouvoir réaliser son travail de manière adéquate et efficace sans 
le lien de confiance. Amorcer une telle relation nécessite du temps, mais aussi une forme de tolérance et 
d’acceptation de la différence; même si entre comprendre et accepter les frontières sont floues.  
 
Deuxièmement, le contrôle social occupe également une part importante dans la réflexion autour de la 
pratique professionnelle d’assistante sociale.  En effet, l’aide sociale constitue le dernier filet parmi les 
assurances sociales, du moins, tel que le système de sécurité sociale est construit en Suisse. Ainsi, la 
détresse humaine à laquelle l’assistant social est confronté exige de lui la mobilisation de ses propres 
ressources et celles du bénéficiaire. S’engage alors un plus ou moins long cheminement vers 
l’intégration sociale et professionnelle. Dans ce contexte, il est difficile de se défaire d’une sorte d’intime 
conviction autour du fait que selon la situation, le seul fait de parvenir à déposer une demande d’aide 
sociale constitue parfois le premier pas vers l’intégration. La constitution d’un dossier de demande d’aide 
sociale peut se traduire comme un véritable parcours mettant en évidence à la fois les méandres du 
système administratif helvétique et les défaillances, parfois flagrantes, de la population en quête 
d’assistance. Ce haut seuil suppose non seulement que le bénéficiaire parvienne à  mobiliser un certain 
nombre de compétences et des ressources, mais aussi à accepter parfois que les ressources présentes 
dans le mode de vie précaire, parfois même marginal, aient été épuisées et court-circuitent le 
développement d’un potentiel de changement. Dans ce processus, c’est donc bien une forme de 
contrôle social qui s’exprime. 
 
Enfin, étant assistante sociale généraliste, le travail au sein d’un service social alimente un 
questionnement permanent autour de sa propre identité professionnelle. Notamment, en lien avec le fait 
d’intercéder entre les situations concrètes telles que vécues par les personnes et la mise en œuvre des 
politiques sociales conformes aux choix politico-économiques.  Ce rôle d’intermédiaire est en effet, la clé 
de voûte de l’intervention sociale telle qu’elle est menée par les différents acteurs de l’action sociale. La 
recherche de sens autour de ce rôle demeure : d’une part par la construction d’un travail social idéalisé 
autour de l’aide, la défense des droits et l’autonomisation de personnes, et d’autre part par la 
rationalisation du travail social segmenté dans une logique de prestations et contreprestations. 
 
Le travail autour de la Réduction des risques ainsi que les liens avec la pratique professionnelle au sein 
du service social suscitent la réflexion autour de différentes pistes d’action. Ainsi, il est possible 
d’imaginer que la Réduction des risques en tant que concept appliqué à différentes situations sociales de 
précarité socioéconomique puisse être transposée à d’autres domaines du travail social, notamment 
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dans le cadre de la pratique au service social179. Ainsi, envisager la portée de la Réduction des risques 
en dehors de la problématique de la toxicodépendance, suppose évoquer la limitation des conséquences 
négatives, comme concept phare pour une population très hétérogène. Cela implique également de 
s’interroger autour des moyens susceptibles de limiter les conséquences négatives d’une situation 
sociale et financière particulière, celle d’être bénéficiaire de l’aide sociale. Par exemple, les observations 
de la pratique tendent à confirmer l’hypothèse autour de la corrélation entre le niveau de vie et les 
problèmes de santé. Ainsi, lorsque les moyens financiers mis à disposition sont très limités, les 
personnes ont parfois tendance à négliger leur santé et à multiplier les mises en danger.  
 
 
5.5 Réflexions et pistes d’action 
 
 5.5.1 Le Travail Social dans le bas seuil : effets pervers inhérents à la pratique  professionnelle  
 
Il est possible de discerner certains effets pervers180 directement en lien avec les missions de la 
Réduction des risques par le biais du dispositif du bas seuil, à savoir, réduire les conséquences 
négatives dues à la consommation sur le plan social et sanitaire. Ces effets pervers découlent des 
entretiens (seulement le premier d’entre eux a été mentionné indirectement par l’intervenant). Les autres 
sont le résultat d’une analyse critique du contexte d’intervention des travailleurs sociaux, à savoir la 
population cible et le dispositif bas seuil. 
 
Le premier effet pervers se situe autour des liens sociaux : par la fréquentation des centres d’accueil bas 
seuil le réseau d’achat et de consommation risquerait d’être élargi. Ainsi, une personne s’adressant à ce 
type de structure pourrait indirectement se retrouver en contact avec d’autres personnes concernées par 
la consommation et l’acquisition des produits psychotropes illégaux, mais aussi dans le déploiement des 
stratégies supplémentaires pour parvenir à l’acquisition et à l’ingestion de la substance. Cela constitue, a 
priori, une démarche contreproductive du point de vue de l’intervention.  
 
Un deuxième effet pervers se situe autour de la prolongation éventuelle du parcours de consommation. 
Les structures d’accueil bas seuil, en répondant à un certain nombre de besoins physiologiques et 
sociaux, constituent une solution palliative  provisoire à la situation de marginalité engendrée par la 
consommation. Ces structures ont bien entendu un coût pour la société qui finance à travers les 
subventions de la confédération et des cantons de tels dispositifs. Du fait de l’amélioration partielle de 
l’état de santé des consommateurs des produits psychotropes illégaux, leur espérance de vie se verrait 
prolongée et le statu quo autour de la consommation ne serait pas remis en cause. Par rapport à cette 
idée, Alexandre Pollien s’exprime comme suit : « L’optique sanitaire de la réduction des risques constitue 
le noyau du dispositif bas seuil, c’est-à-dire que la reconnaissance sociale du statut de consommateur 
de drogues se réalise dans le cadre sanitaire de la réduction des risques. […] Avec l’apparition de cette 
nouvelle grille de lecture, on peut cependant craindre l’allongement des parcours de consommation. En 
effet, la condition de malade chronique qui apparaît avec cette nouvelle définition de la toxicomanie 
remet en cause les objectifs d’abstinence jusqu’ici privilégiés »181. Il s’agit donc d’un risque d’effet 
contreproductif du dispositif bas seuil. 
 
Le troisième effet pervers possible à déceler est celui lié au contrôle social de la déviance. Etant donné 
que ce point a fait l’objet d’une question, les éléments liés au contrôle social selon les intervenants ont 
été évoqués dans le chapitre précédent, notamment autour d’un double enjeu ; protéger la société des 
                                                 
179
 Voir à ce sujet : La reconnaissance du travail social palliatif [in] Revue Dépendances Décembre 2008, no 33 
180
 « La notion d’effet pervers est sans rapport direct avec les concepts psychiatriques relatifs à la perversion. On désigne par effet pervers les 
conséquences non voulues, et généralement indésirées, d’action, des décisions ou de processus sociaux. […] ».  AKOUN, André et ANSART, 
Pierre (sous la direction de) Dictionnaire de sociologie Ed. Seuil, Paris 1999 p. 395 
181
 POLLIEN, Alexandre Dépendance et liens sociaux Ed. Association du relais, Morges 2002 p. 8 
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individus et protéger les individus de la société (Cf. Chapitre 4, Le contrôle social : dérive de la pratique). 
Pour ce qui est du contrôle social, il semblerait primordial de parvenir à dédramatiser cette notion, dans 
la mesure où elle est acceptée comme étant inhérente aux institutions sociales du réseau helvétique. 
Ainsi, quelque soit le type d’institution, le contrôle social est omniprésent ; les effets négatifs sur les 
populations aidées ou sur les prestataires d’aide, ne peuvent être atténués que par une prise de 
conscience collective de la présence du dit contrôle. L’hypothèse repose donc sur le fait que la prise de 
conscience d’un tel contrôle passe par son acceptation et par une réflexion globale sur les enjeux de la 
pratique professionnelle auprès des populations vulnérables. Dans ce contexte, la notion de  
normalisation au sens de S. Cattacin (1995) pourrait aussi trouver un certain écho auprès des 
travailleurs sociaux dans le domaine des toxicomanies. (Cf. Chapitre 1, De la Réduction des risques au 
bas seuil). 
 
Sur la base de ces constats, une nouvelle hypothèse de profile : La pratique professionnelle dans une 
structure de type bas seuil comporte des effets pervers à la fois liés à l’élargissement du réseau de 
consommation, à l’allongement du parcours de consommation et à la fonction de contrôle social de la 
déviance, présente comme étant inhérents à toute institution.  
 
 5.5.2 Les rôles et les fonctions 
 
Principalement, le rôle structurant et la fonction de socialisation, tels qu’ils ont été décrits par les 
intervenants rencontrés, sont non seulement centrés sur l’individu mais aussi basés sur le vécu 
individuel, à la fois par rapport à la consommation de psychotropes et dans le rapport aux institutions et 
à la société qu’elles représentent (Cf. Chapitre 4, Structure et lien social). Ainsi, les consommateurs de 
psychotropes illégaux marginalisés deviennent en quelque sorte de consommateurs de prestations 
socio-sanitaires.  
 
Dans le cadre de cette recherche, la socialisation constitue une fonction manifeste au sens de Merton 
(1957), dans la mesure où elle est mentionnée comme étant l’une des fonctions clés du dispositif bas 
seuil182. La fonction de socialisation est comprise comme celle permettant le rétablissement du lien social 
à travers la fréquentation d’un lieu d’accueil bas seuil qui sert de plateforme de contact pour accéder aux 
autres institutions et prestations. Le contrôle social constitue une fonction latente, dans la mesure où peu 
d’intervenants parmi l’échantillon acceptent le fait qu’en tant que travailleurs sociaux ils ont une fonction 
de contrôle social au sens large (faire émerger une demande). Cela s’explique entre autres, par les 
définitions du pouvoir données par deux intervenants, notamment autour des traitements de substitution 
et de l’argent. Toutefois, la fonction de normalisation des comportements déviants est latente et se 
trouve en arrière plan des interventions menées par les travailleurs sociaux dans le bas seuil. En effet, la 
fonction est plus orientée vers une vision sociale de l’individu ; société qui met en place et reconnaît les 
finalités des dispositifs bas seuil. 
 
Dans l’un des ouvrages de référence cité précédemment183, les auteurs, pour parler des rôles et des 
fonctions, exposent une forme d’ « individualisation » où le problème social est directement incarné par 
une personne et, « l’intervention sociale, comme une série d’opérations mécaniques visant  presque 
uniquement à changer les individus concernés »184. Cela semble correspondre à un ensemble de 
caractéristiques visant systématiquement le changement. Par l’intention portée autour de l’intervention 
                                                 
182
 Merton (1957) a ainsi distingué les fonctions manifestes de fonctions latentes. Les premières apparaissent comme évidentes et reconnues ; 
les secondes sont, en revanche, le fruit d’une analyse critique des premières. Moins visibles, et souvent ambiguës, les fonctions latentes 
peuvent s’avérer être tout aussi opérationnelles que les fonctions manifestes. Ainsi, selon les résultats des entretiens, il est possible 
d’identifier une fonction manifeste de la part des intervenants qui concerne la socialisation et une fonction latente qui est celle du contrôle 
social de la déviance.  (MERTON (1957) [in]  AKOUN, André et ANSART, Pierre (sous la direction de) Dictionnaire de Sociologie Ed. Seuil, Paris 
1999 p. 227) 
183
 DELAURIERS, Jean-Pierre et HURTUBISE, Yves Introduction au travail social Ed. Les Presses de l’Université de Laval, Canada Québec  2000 
184
 Ibid. p. 93 
M.J. Portillo Clapasson  Travail social et Toxicomanie: la pratique professionnelle dans le bas seuil        Mars 2010                                                         
________________________________________________________________________  
  87 
exprimée par les travailleurs sociaux rencontrés, que ce soit dans les critères relatifs au seuil d’accès ou 
dans la volonté de faire émerger une demande dans un cadre institutionnel donné, la notion de 
changement est présente de manière implicite. Sur la base de ces éléments, voici une proposition 
d’hypothèse : Le rôle structurant et la fonction socialisante constituent de précieuses indications autour 
de la finalité de la pratique professionnelle par rapport au changement. 
 
Entre légalité et illégalité, le dispositif bas seuil fait l’objet de critiques de la part de l’opinion publique. 
Parmi les intervenants rencontrés dans le cadre de cette recherche, peu sont ceux qui l’ont mentionné. 
Pourtant, l’opinion publique joue un rôle important dans la validation et la reconnaissance de pratiques. 
Au moyen d’une réflexion critique autour de ce point, la légitimité du bas seuil dans sa fonction sanitaire 
(exprimée dans le cadre des résultats autour de la priorité donnée à la survie des consommateurs) est 
pratiquement inattaquable. Elle présente l’avantage de satisfaire à la fois la société civile et les 
professionnels du bas seuil, notamment par la production de données quantifiables, contrairement aux 
pratiques liés à la relation d’aide, et au domaine social en général.  Ainsi, par exemple, la diminution du 
nombre de personnes contaminées par des maladies telles que le HIV et le travail engagé par les 
milieux professionnels autour de l’Hépatite C, montrent l’efficacité de la Réduction des risques (Cf. 
Quelques données statistiques). En d’autres termes, cela signifie que les aspects sociaux et sanitaires 
sont étroitement liés à la stratégie de la Réduction des risques, même si la visibilité est surtout liée au 
domaine des soins. 
 
Qu’il implique un certain malaise car comportant un certain nombre de dangers, la remise de matériel 
stérile est porteuse d’un certain nombre d’enjeux contradictoires. Cette prestation est donc pour l’opinion 
publique représentative de prestations des centres d’accueil bas seuil185. A partir de là, il est donc aisé 
de mentionner la remise de matériel stérile comme une activité centrale, susceptible d’alimenter toute 
sorte de représentations dans l’imaginaire collectif concernant la population toxicodépendante et les 
institutions qu’elle fréquente186. A rappeler, que c’est bien l’ampleur de l’épidémie de SIDA qui est à 
l’origine des programmes d’échange de matériel d’injection187. 
 
Cette critique qui considère la remise de matériel stérile d’injection comme une forme d’incitation à la 
consommation, situe l’un des enjeux politiques de la Réduction des risques. Ainsi, pour une partie de 
l’opinion publique faciliter l’accès à ce type de prestation revient à reconnaître le statut de consommateur 
en tant que dépendant. Cette prestation présente aussi un avantage évident du point de vue de la 
collectivité, à savoir le traitement du matériel d’injection usagé, qui permet de limiter la présence de 
seringues dans les espaces publics. Une nouvelle hypothèse pourrait donc être formulée comme suit : 
Dans la mesure où la remise de matériel stérile d’injection s’inscrit dans une logique socio-sanitaire de 
prévention de différentes maladies, elle repose sur des sources de légitimité solides, car liés à la 
construction sociale de la problématique toxicomaniaque comme une dépendance. 
 
Axées sur la survie et les besoins vitaux, dans une approche biopsychosociale, les structures bas seuil 
se heurtent à une contradiction majeure : donner accès à des prestations telles que la prise en charge 
médicale et financière, ce qui constitue une forme de « normalisation », qui est le reflet même de la 
construction sociale de la toxicomanie, et de la marginalité dans un sens plus large. Ainsi, les structures 
à seuil bas, ne sont pas exemptes d’une pression sociale autour de la population marginale et font 
abstraction d’une forme de normalité. En même temps, l’existence de ce type de structure permet 
                                                 
185
 Voir à ce sujet : Remise de seringues et de traitements à la méthadone pour les toxicomanes Etude mandaté par l’OFSP à l’IUMSP, 
Lausanne 2006 Adresse URL : www.iumsp.ch/Unites/uepp/files/rds119_fr.pdf 
186
 Voir à ce sujet : Kreis 5 Réal. Heikki Arekallio Tel quelle Mars 1994 [en ligne] Adresse URL : http://archives.tsr.ch/player/drogue-zurich 
187
 A titre indicatif : « Le coût total de la politique de drogues selon le modèle des quatre piliers se monte, pour la Confédération, les cantons et 
les communes à un milliard de francs par an. La moitié, soit 500 millions de francs, est utilisée par le pilier « Répression ». Sur les 500 millions 
restants, la moitié, soit 250 millions reviennent au pilier « Thérapies ». La part de la « Réduction des risques » est évaluée à 200 millions de 
francs par an, quant à la « Prévention », elle doit se contente de 40 à 50 millions » Les nombreuses facettes du quatrième pilier OFSP [in] 
SPECTRA n 53, Novembre 2005  p. 5 
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également de perpétuer un mode de vie. Il est tout à fait possible de supposer que certaines critiques 
s’en prennent aux prestations des centres d’accueil bas seuil sur la base de cet argument.  Offrant des 
prestations organisées autour de l’aide à la survie, les centres d’accueil bas seuil contribuent 
indirectement au maintien d’un mode de vie marginal, mais normalisé en partie par la fréquentation de 
ce type de lieux.  
 
Cette vision critique risque potentiellement de heurter les sensibilités, surtout celles développées par les 
humanistes. Toutefois, le constat est sans appel ; les structures à seuil bas peuvent constituer un moteur 
du maintien de la marginalité et de la toxicomanie elle-même.  En apportant une aide concrète à la 
survie des personnes marginalisées - à l’occurrence par la consommation des produits psychotropes, 
peu importe qu’ils soient légaux ou illégaux - c’est la société toute entière qui indirectement tolère non 
seulement leur existence, mais reconnaît un mode de vie déviant comme nécessitant une forme de 
solidarité bienveillante. Le bas seuil ne peut, à priori, se défaire de cette contradiction projetée par la 
société, à la fois l’exclusion et la solidarité. Le constat rend donc d’autant plus intéressante la réflexion 
autour de la légitimité du bas seuil. La pensée du chercheur tendrait à affirmer sans équivoque que la 
principale source de légitimité est à la fois l’aide à la survie et la santé publique. Tel un filet qui déploie 
ses mailles, les structures à seuil bas constituent une forme de socialisation, au sens de la mise en lien 
avec d’autres institutions et prestations socio-sanitaires, in extremis, pour une population marginale.  
 
Parce que les structures d’accueil de type bas seuil sont globalement définies comme le dernier 
représentant de la société, au sens de ses institutions socio-sanitaires, les actes professionnels des 
intervenants sont orientés vers la survie et vers le lien social perçu comme globalement défaillant ou 
inexistant. Ainsi, le bas seuil se constitue essentiellement comme un relais social du point de vu des 
professionnels. Proche de la rue et facile d’accès, il se constitue en palier dans le processus susceptible 
d’être engagé dans le cadre de la réinsertion sociale. Une nouvelle hypothèse pourrait donc être 
formulée comme suit : La spécificité de l’intervention sociale dans les structures d’accueil bas seuil exige 
le positionnement personnel des travailleurs sociaux face à la problématique de la toxicodépendance. 
De cette position dépendra l’intervention, tantôt orientée vers la situation d’urgence, tantôt vers le 
changement, et donc le rétablissement. 
 
Conformément à la littérature consultée, la notion de  bas seuil peut être questionnée. En effet, le seuil 
bas désigne un niveau d’accès facilité à un certain nombre de prestations, c’est-à-dire le fruit d’une 
réflexion autour de contraintes qui s’avèrent discriminatoires lorsqu’elles sont trop exigeantes, ou 
perçues comme telles.  Mieux définie, la notion de bas seuil s’éloigne d’un point de vue conceptuel de la 
Réduction des risques. Comme le précise Ruth Vogt à titre introductif, « aussi une thérapie peut être à 
seuil bas ». Dans le même ordre d’idées, la réduction des risques « peut aussi être à haut seuil »188. 
L’auteur relève le fait que la tendance actuelle dans la réduction des risques est au rehaussement des 
seuils d’accès. Ce quatrième pilier, cherche selon elle, à rendre plus visibles les actions qu’il mène et 
conquérir une légitimité politique plus confirmée. La recherche de légitimité implique aussi parvenir à une 
reconnaissance des compétences professionnelles nécessaires à la pratique dans ce type de lieux. 
 
Face à cette innovation et dans un esprit d’analyse curieux et naïf à la fois, le cadre théorique et les 
résultats de la recherche se heurtent à une vision très différente de l’approche à seuil bas. Cette 
conception nouvelle implique également le pilier Thérapie et le pilier Prévention. En effet, si l’approche 
bas seuil est transversale à trois des quatre piliers, cela voudrait dire qu’il est possible de procéder à un 
découpage théorique de chacun des piliers et ainsi obtenir des seuils différents au sein de la Prévention 
et de la Thérapie, au même titre que pour la Réduction des risques.  Si l’approche à seuil bas est 
transversale et concerne deux autres piliers, cela signifie que la Réduction des Risques peut être « à 
                                                 
188
 Tendances, développements et nouveaux défis dans le travail « seuil bas » dans le domaine des drogues Ruth Vogt 2002 p. 2 [en ligne] 
Adresse URL : http://www.infodrog.ch/txt/brr/4.12.02_Vogt_f.pdf 
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haut seuil », comme ses deux piliers voisins. Ceci dit, dans le cadre de cette recherche, le bas seuil a 
été considéré comme un dispositif servant à la mise en œuvre de la  Réduction des risques. 
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    5.5.3 La notion d’intervenant 
 
Dans le cadre de cette réflexion, une remarque générale autour de la construction de l’échantillon 
s’impose. La notion d’intervenant commença à se manifester relativement tôt parmi les discours et les 
documents remis par les interlocuteurs du terrain. En effet, les travailleurs sociaux sont des généralistes 
de l’intervention, ainsi la catégorie professionnelle intervenant en toxicomanie reste à définir189. Malgré le 
flou qui entoure cette catégorie professionnelle, il est possible de l’envisager comme une sorte de 
spécialisation professionnelle dans le domaine des dépendances. En témoigne le nombre important 
d’associations professionnelles, ainsi que l’explosion des formations dans le domaine des addictions190. 
 
De manière générale, la notion d’intervention s’inscrit dans l’évolution historique de la pratique 
professionnelle dans le domaine social et sanitaire. Le professeur et chercheur au Département de 
service social de l’Université de Sherbrooke (Québec), Yves Couturier191 a mené une recherche auprès 
de vingt professionnelles : dix travailleuses sociales et dix infirmières au Centre local de services 
communautaires. L’ouvrage tente de répondre à la question suivante : « que nous indique la diffusion 
extraordinaire de la notion d’intervention dans la construction des pratiques professionnelles 
actuelles ? »192. Le fil conducteur de la recherche est le suivant : « De nombreuses transformations de la 
professionnalité affectent les manières de faire et de voir propres aux professionnels œuvrant dans le 
champ sociosanitaire. Emergent de ces transformations une représentation de l’action professionnelle et 
une modélisation de son accomplissement tendant à imposer comme catégorie nouvelle de pensée : 
l’intervention. […] »193. Si le travailleur social puise dans la pratique de la relation à l’autre des éléments 
identitaires, la pertinence de la définition de l’intervention trouve son explication. 
 
A priori, la notion d’intervenant est étroitement liée à une forme de particularité dans le tissu 
institutionnel, celle de la prise en charge des personnes consommatrices de substances psychotropes 
légales et illégales. En témoignent les différentes associations professionnelles dans le monde 
francophone, parmi lesquelles, L’association des intervenants en toxicomanie du Québec, l’Association 
nationale des intervenants en toxicomanie (ANIT), la Fédération européenne des intervenants en 
toxicomanie (ERIT). En d’autres termes, il est vraisemblable d’envisager sous forme d’hypothèse que 
l’évolution de la société a provoqué un déplacement sémantique vers la notion d’intervention, et donc par 
extension, vers la dénomination d’intervenant. 
 
Il a donc fallu s’intéresser à cette notion, notamment en faisant l’hypothèse qu’il est possible de constater 
une forme d’adhésion à un ensemble plus large que celui de travailleurs sociaux. Cette hypothèse 
repose sur le présupposé que les intervenants ont développé une sorte de sentiment d’appartenance par 
rapport à une catégorie professionnelle. A titre d’exemple, le discours de l’un des intervenants (Grégoire) 
se trouvait du point de vue du contenu très proche des discours produits par les autres intervenants 
diplômés. Sans vouloir ici stigmatiser d’aucune façon que ce soit son discours, il semble pertinent 
d’évoquer se constat ; même si cette recherche n’a pas permis de parvenir à réaliser une typologie de 
professionnels.  
 
Cette dénomination d’intervenant en toxicomanie, quoiqu’emblématique, semble présenter l’avantage 
d’unifier au niveau du langage, tout un éventail de professionnels pratiquant dans les lieux bas seuil.  
                                                 
189
   Le terme intervenir comporte plusieurs définition, ici le terme est compris selon la définition suivante : « Prendre part à une action, à une 
affaire en cours »  Le Robert illustré d’aujourd’hui Ed. France Loisirs, ADGP, Paris 1997, p. 762 
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 Le site d’infodrog répertorie un certain nombre organisations professionnelles dans plusieurs pays. [En ligne] Adresse URL : 
http://www.infoset.ch/f/MainFrame.shtm?location=http://www.infoset.ch/f/formation/liens.htm&menu=Formation 
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 COUTURIER, Yves La collaboration entre travailleuses sociales et infirmières. Eléments d’une théorie de l’intervention interdisciplinaire 
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Ayant été écarté dans un premier temps du cadre théorique de référence, cette dénomination a, au fil du 
temps, pris de l’ampleur et du sens par rapport à l’objet de recherche. Ceci pourrait s’expliquer au moyen 
de l’hypothèse suivante : Les travailleurs sociaux, par la diffusion dans les milieux professionnels de 
l’intervention sociale, adhèrent à un ensemble professionnel plus vaste en devenant des intervenants.
 
 
5.6 Conclusion générale 
 
Maladie ou déviance, la toxicodépendance ne peut que se comprendre au niveau individuel. Les 
parcours de vie des personnes toxicodépendantes (au sens de la trajectoire) offrent un éventail de 
problématiques que le travailleur social dans ce domaine tentera de recomposer. Dans une approche 
très pragmatique de la Réduction des risques, les lieux bas seuil offrent l’aide matérielle pouvant 
satisfaire les besoins physiologiques et favorisent aussi la création de liens sociaux.  
 
La question posée comportait la formulation suivante : Quelle(s) identité(s) professionnelle(s) défendent 
les travailleurs sociaux dans les structures « bas seuil » et quel(s) sens attribuent-ils à leur(s) pratiques 
professionnelles ? Les réponses à la question s’articulent donc autour du contenu qui est constitutif de 
l’identité professionnelle des intervenants, mais aussi autour du sens. 
 
Le travailleur social en toxicomanie mobilise ses compétences, son savoir, son savoir-être et son savoir-
faire (présence et disponibilité), pour être à l’écoute de la personne toxicomane, et tenter de recomposer, 
avec elle, le puzzle de sa vie, dont les pièces sont éparpillées, souvent, depuis un certain temps. 
Néanmoins, le travailleur social en toute lucidité, connaît les limites de son action et il sait que la 
personne est considéré comme partenaire de l’action. Les lieux bas seuil sont dans ce sens, des lieux de 
rencontre entre la Politique en matière de drogues et les consommateurs actifs de drogues illégales, 
souvent marginalisés194. Grand paradoxe qui accompagne le travailleur social dans le domaine de la 
toxicomanie dans les structures bas seuil : la même politique qui rend certaines substances illégales, 
menant ainsi ses consommateurs vers une forme de marginalité (sociale et économique), finance de 
services et de prestations à seuil bas pour tenter de combler la précarité économique, sanitaire et 
sociale des personnes toxicodépendantes195. 
 
Dans le domaine des toxicomanies, et plus précisément dans le domaine de la Réduction des risques, 
les travailleurs sociaux occupent une place stratégique dans la mise en place du dispositif bas seuil. 
Issus de formations différentes, les intervenants dans le domaine des dépendances pratiquant dans les 
lieux bas seuil semblent être parvenus à un équilibre entre leurs propres valeurs et celles de la 
Réduction des risques. Intuitivement, l’humanisme semble être le cadre de référence susceptible de 
garantir cet équilibre. C’est qui est avéré selon les résultats, c’est que la question de l’équilibre se pose, 
même si cette cohérence s’exprime à différents niveaux : par rapport aux pratiques professionnelles 
(spécialisation), par rapport aux valeurs (respect, autonomie, justice) ou par rapport à une forme 
d’identification (parcours de vie). 
 
Le bas seuil est une approche controversée, non seulement par la population concernée, soit les 
usagers de drogues, mais aussi par la construction sociale de la problématique toxicomaniaque qui 
constitue une déviance.  En effet, l’approche bas seuil considère à la fois la consommation avec tout ce 
que cela comporte (achat, conditionnement et moyens d’ingestion) et les personnes sous l’effet de 
produits psychotropes divers et variés comme une constante. Cette variable omniprésente, constitue 
plus un axiome de base qu’une caractéristique parmi d’autres.  
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 Voir à ce sujet : Dossier Héroïne : remède, drogue mortelle et médicament soumis à prescription ISPA Ed. 2005 
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Actuellement il semble que le contexte professionnel soit celui d’une alternance entre deux définitions de 
la toxicodépendance. Une définition médicale avec la notion de dépendance qui légitime les 
investissements de la santé publique à la fois dans la prévention et la thérapie, notamment avec le 
développement de traitements de substitution, une conception déviante à travers la LStup, qui pénalise 
les consommateurs des substances psychotropes illégales ou stupéfiants au sens de la loi. Malgré 
l’existence de l’approche politique helvétique des quatre piliers, tout se passe comme si la problématique 
de la toxicodépendance se retrouvait polarisée entre deux positions : le rétablissement nécessaire à une 
maladie chronique telle que la dépendance et les sanctions sociales et pénales encourues par les 
consommateurs lors de l’acquisition et l’ingestion des stupéfiants. Le concept d’addiction présente 
l’avantage de se soustraire à cette polarisation en élaborant un nouveau modèle conceptuel (Cf. 
Chapitre 1, Du concept de dépendance à celui d’addiction).  Il semble plausible de supposer que la 
majorité des professionnels concernés de près ou de loin par la consommation problématique des 
substances psychotropes illégales se trouve quelque part entre ces deux extrêmes.  
 
Etre complexe, la personne toxicomane incarne un certain nombre de projections sur les comportements 
abusifs liés à la consommation : la quête du plaisir, la déchéance par la maladie, la précarisation sociale 
et la délinquance. La majorité des intervenants rencontrés ne se sent donc pas instrumentalisé par la 
société à l’égard de la population toxicodépendante, alimentant ainsi une forme d’illusion à exclure de 
leur pratique toute forme de contrôle social.  
 
Les tentatives pour répondre à la question des repères identitaires des intervenants dans le bas seuil 
suscitent des questionnements nouveaux. La question de départ était Quel sens identitaire de la pratique 
professionnelle bas seuil ? Tout au long de ce rapport, se trouvait en filigrane la question autour des 
sources de légitimité des lieux d’accueil bas seuil. La question serait donc : Quelles sont les sources 
actuelles de légitimité du bas seuil ? A l’heure actuelle, il semblerait que les lieux bas seuil soient en 
quête d’une nouvelle légitimité, compte tenu de l’évolution à la fois de la société, et de la problématique 
toxicomaniaque. Plus l’offre de soins et la recherche biomédicale progressent, plus le rétablissement 
d’une partie de la population toxicodépendante devient possible, du moins aux yeux de la société. Ceci 
explique certainement, en partie du moins, la tendance générale au rehaussement du seuil. Cette 
hypothèse est renforcée par la disparition progressive des scènes ouvertes.  
 
Les proportions significatives du lien dans la pratique professionnelle posent également la question de la 
mise en place de l’intervention. Les résultats de la présente recherche traduisent une forme de 
dépréciation des liens sociaux autres que ceux établis avec les intervenants des lieux bas seuil et 
éventuellement des intervenants du réseau institutionnel. La question serait donc la suivante : Quelle est 
la place des liens sociaux (réseau primaire) liés à l’acquisition et à la consommation des drogues illicites 
dans le modèle biopsychosocial ? De la réponse à cette question dépendra en partie, la manière dont 
seront mis en place les dispositifs d’aide auprès de ce qui aura été défini comme étant la population cible 
et les profils des professionnels qui seront amenés à intervenir.  
 
Entre criminalisation et légalisation, un éventail de possibilités juridiques et sociales se dessine : les 
discours idéologiques sont loin d’être unanimes et les solutions difficilement miraculeuses, encore faut-il 
que la toxicomanie soit construite comme un problème. Dans une société à tendance individualiste, l’Etat 
social ne peut qu’aller vers de nouvelles formes d’aide plus efficaces et moins coûteuses pour la 
collectivité. Face à la pluralité de questions, et quelques soient les réponses, la conviction qu’il existe 
autant de manières de pratiquer le travail social que des travailleurs sociaux, trouve sa place parmi 
l’immensité des réponses susceptibles de satisfaire les uns et les autres dans leur propre quête.
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 Groupement Romand d’Etude des Addictions [en ligne] Adresse URL : 
 www.geat-aria.ch 
   Dictionnaire suisse de politique sociale [en ligne] Adresse URL :  
http://www.socialinfo.ch/cgi-bin/dicoposso/ 
  Toxquébec (Site spécialisé, offrant notamment un dictionnaire par mot-clé autour de la thématique de la 
toxicomanie) [en ligne] Adresse URL :  http://www.toxquebec.com/definitions-utiles.html 
 
6.6 Documents audiovisuels 
  Une piquerie supervisée à Vancouver Réal. Martin Cadotte Zone Libre Avril 2004 [en ligne]         
Adresse URL : http://www.radio-canada.ca/actualite/ZoneLibre/04-04/piquerie.asp 
  Les années héroïne Réal. Jean-Claude Diserens Temps Présent Mars 1977 [en ligne] Adresse URL : 
http://archives.tsr.ch/player/ecoles-heroine 
 Kreis 5 Réal. Heikki Arekallio Tel quelle Mars 1994 [en ligne] Adresse URL : 
http://archives.tsr.ch/player/drogue-zurich 
  
6.7 Autres documents 
 Brochure sur la réduction des risques [en ligne] Adresse URL : http://www.great-
aria.ch/Rdr/index.html 
 Code de déontologie des professionnel-le-s du Travail Social, 2006 Avenir Social 
 Déclaration commune GREAT-ARIA [en ligne] Adresse URL: www.great-
aria.ch/pdf/actu/Charta_GzL_francais.pdf 
 Education de rue dans le territoire de la commune de Sion : état des lieux sur l’axe jeunes 15-25 
Susanne Lorenz et Jean-Yves Riand Sion AEMO, 2003 p. 75 
 Point fort. Dispositif de la formation pratique  HES-S2/HES-SO Actualité sociale n 5, Novembre-
Décembre 2006 [en ligne] Adresse URL : http://www.avenirsocial.ch/fr/p42005345.html  
 Profil des professionnel-le-s du Travail Social, 2006 Avenir Social 
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6.7 Liste d’abréviations employées : 
o ANIT : Association Nationale d’intervenants en toxicomanie (France) 
o BRR : Bureau Suisse pour la réduction des risques 
o CFLD : Commission fédérale pour les questions liées aux drogues 
o CIM 10 : Classification internationale des maladies ; 10ème version (Organisation mondiale de la santé) [en 
ligne] Adresse URL : 
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/fr/index/infothek/nomenklaturen/blank/blank/cim10/01.html 
o COROMA : Collège Romand de Médicine de l’Addiction 
o COSTE : Centrale de Coordination nationale de l’Offre des Thérapies résidentielles pour les problèmes de 
drogue 
o DSM-IV : Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders ; 4th édition American Psychiatric Association 
[en ligne] Adresse URL: www.dsmivtr.org/ 
o FITS : Fédération Internationale de Travailleurs Sociaux 
o GREA (GREAT) : Groupement romand d’Etude des Addictions 
o HES-SO : Hautes écoles spécialisées de Suisse Occidentale 
o ISPA : Institut Suisse de Prévention de l’Alcoolisme et autres toxicomanies 
o IUMSP : Institut Universitaire de Médicine Sociale et Préventive 
o LStup : Loi Fédérale sur les Stupéfiants 
o OFS : Office Fédéral de la Statistique 
o OFSP : Office Fédéral de la Santé Publique 
o OMS : Organisation Mondiale de la Santé 
o OPAS : Ordonnance sur les prestations de l’assurance maladie 
o ProMeDro. Programme de Mesures de la Confédération en vue de réduire les problèmes de drogue 
(ProMeDro III pour la période 2006-2011) 
o QuaThéDA : Qualité Thérapie Drogue Alcool  
o SIDA :Syndrome d’Immuno Déficience Acquise  
o SNC : Système nerveux central 
o TSHM : Travailleurs Sociaux Hors murs 
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Annexes                                                                                                                       
 
 Annexe 1 : Lettre d’information 
 Annexe 2 : Mode d’emploi pour le remplissage de la grille 
 Annexe 3 : Formulaire de consentement éclairé 
 Annexe 4 : Grille des tâches 
 Annexe 5 : Guide d’entretien 
 Annexe 6 : Observations et remarques  
 Annexe 7 : Grille d’analyse 
 Annexe 8 : Tâches regroupées par domaine 
 Annexe 9 : Tâches par type de soutien 
 Annexe 10 : Répartition des interventions par objectif 
 Annexe 11 : Synthèse des résultats : Schéma 1 et 2 
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Madame, Monsieur,  
 
Vous avez donné votre accord pour participer à recherche intitulée : 
  
 
Travailleurs sociaux intervenants en toxicomanie : quel sens  identitaire dans la pratique 
professionnelle « bas seuil » ? 
 
 
En vous remerciant à l’avance pour votre participation, je vous fais parvenir le présent dossier 
destiné à rendre possible notre collaboration et à faciliter le recueil d’informations. Le présent 
dossier contient les documents suivants : 
  
 
 1 exemplaire du Formulaire de Consentement éclairé à compléter  
 1 Mode d’emploi pour la grille 
 20 Grilles recto-verso  




A priori, le délai qui vous est accordé est de deux semaines, avec une prolongation d’une 
semaine possible selon vos besoins. Une fois les grilles remplies, je vous prie de bien vouloir 
me les retourner par courrier postal à l’adresse suivante : Valais.  Le rendez-vous pour la 
réalisation de l’entretien sera fixé ultérieurement. 
  
 
En vous remerciant à l’avance pour votre collaboration, je me tiens à votre disposition durant 
toute la durée de la collaboration pour toute autre question, et vous prie de recevoir, Madame, 





Maria José Portillo Clapasson 
  
 
Annexe 2 : Mode d’emploi pour le remplissage de la grille 
 
 
Mode d’emploi pour le remplissage de la grille 
 
 Objectif : Recueillir les tâches que vous accomplissez au quotidien en lien avec 
l’objectif poursuivi. Ce document servira de base à l’entretien qui aura lieu par la 
suite. 
  




 Type de diplôme  
  
2. La grille contient également des informations concernant la personne auprès de la 
quelle vous intervenez : 
 Sexe 
 Âge 
 Problématique principale 
 
3. Vous êtes en possession de 20 grilles recto/verso vierges identiques et vous disposez 
en principe de deux semaines pour les remplir. 
4. Au total, vingt tâches en lien avec un objectif doivent être indiquées, c’est-à-dire, une 
tâche par grille. 
5. Lorsque vos données personnelles figurent sur l’une des grilles, il n’est  pas nécessaire 
de répéter ces informations sur les grilles suivantes. 
6. Vous choisirez parmi vos activités dans votre pratique professionnelle celles que vous 
voulez indiquer. 
7. Les noms et prénoms du client ne figurent pas sur la grille ! Uniquement « sexe », 
« âge » et « problématique principale ». 
8. Pour chacune des interventions, utilisez une grille et indiquez la tâche et l’objectif 
poursuivi au moyen d’une    ou d’une   
9. Lorsque la tâche ou l’objectif ne figurent pas sur la grille, veillez utiliser les cases 
« AUTRES » pour les indiquer. 
10. La dernière colonne sert à consigner des informations supplémentaires que vous 
jugerez utiles. 
 
Pour toute autre question, n’hésitez pas me contacter par téléphone au 	                    ou à 
l’adresse e-mail suivante :  

  hotmail          
Merci d’avance pour votre collaboration 
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Formulaire de consentement éclairé 
 
Travailleurs sociaux intervenants en toxicomanie : Quels sens identitaire dans la 
pratique professionnelle « bas seuil » ? 
 
Le présent document est destiné à assurer le respect des principes liés à l’éthique de la 
recherche, à savoir, le consentement éclairé des personnes rencontrées et la gestion des 
données délivrées par celles-ci. 
 
 





Certifie consentir à fournir les données traduites dans les grille des tâches, ainsi que les 
données délivrés dans le cadre de l’entretien en tant qu’Intervenant-e en Toxicomanie de 
l’institution………………………... et  
autorise Mme Portillo Clapasson à 
enregistrer l’entretien ainsi qu’à 
utiliser les données recueillies à la fois dans les grilles et dans l’entretien 
dans le cadre de son Mémoire de fin d’études en Travail Social 
 
Ces données seront utilisées de manière anonyme* et seront entièrement détruites au 
moment de la validation du travail de diplôme 




Lu et approuvé, 
 
..........................…, le…………….. 2009 
 
      
Maria José Portillo Clapasson 
 
 
…………………………………   ……………………..……………. 
 
 
* Les informations  fournies seront traitées confidentiellement et ne seront en aucun cas transmises à 
des tiers. Les données seront traitées de sorte que l’identité des intervenants soit entièrement préservée. 
 




















Tâches                                                                  
Evaluer la demande       Accueillir  
 
Evaluer les besoins       
Identifier les besoins  
 
     
Repérer la problématique       
Conseiller 
 
Renforcer le lien       
Mettre la personne en 
contact avec le réseau 
professionnel 
      Orienter 
Préciser les rôles des 
membres du réseau 
professionnel 
      
Téléphoner       
Présenter les lieux  (fonctionnement, prestations)       
Remplir des documents       
Gérer les budgets       
Rédiger des courriers       
Coordonner des interventions       
Rencontrer le réseau professionnel       
Assurer les déplacements       





Intervenant (nom, prénom) : Information relatives au client  
Sexe :  Age : Institution : Diplômé en : 
 
Code :  
(Laisser en blanc) 
Sexe : Age : Problématique principale : Code : 
(Laisser en blanc) 
Code  MFE :            
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Apaiser les tentions entre 
clients et professionnels 
      Faire de la 
médiation 
 Apaiser les tensions entre 
clients 
      
Etablir une relation de 
confiance 
      Ecouter 
Mobiliser des outils 
communicationnels 
      
Participer à la création de projets       
Participer à la mise en œuvre d’activités diverses       
Soutenir le réseau primaire       
Encadrer des activités hors murs       
Encourager l’utilisation des ressources 
personnelles 
      
Affectif/relation
nel 
Remettre un traitement de 
substitution 
      Remettre des 
médicaments 
Remettre des médicaments 
contre les maux courants 
      
Récupérer le matériel d’injection usagé       
Réaliser des soins       
Remettre du matériel d’injection       
Remettre de la nourriture       
Remettre des habits       
Autre (SVP : Notez la tâche effectuée)       
Corps et santé 
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Annexe 5 : Guide d’entretien 
 
Hypothèses de travail Questions principales Questions complémentaires Recueil d’opinions  
H 1 : L’approche bio-
psycho-sociale est le 
cadre général de travail 
des intervenants en 
toxicomanie  dans le 
domaine du « bas seuil »   
2 
 Comment avez-vous choisi de pratiquer dans le domaine du « bas seuil » ? 
Comment définiriez-vous le « bas seuil » ? 
 
Affirmation 1 : « Le bas seuil est une approche permettant la mise en œuvre 
de la Réduction des Risques » 
- Pourriez-vous m’expliquer le regard 
personnel que vous portez sur la 
toxicomanie ? 
H 1.1 : La manière dont 
l’intervenant en 
toxicomanie se défini dans 
sa pratique est 
étroitement liée à la 
manière dont il défini la 
personne toxicomane 1 
En quoi pensez-vous que la pratique dans la Réduction des risques se 
distingue de la thérapie et de la Prévention ? 
Pouvez-vous me décrire en quelques mots votre pratique professionnelle 
auprès de la population toxicomane ? 
 
Affirmation 2 : « Dans le domaine du « bas seuil », c’est la personne 
toxicomane qui détermine la marge de manœuvre du travailleur social.» 
- En quoi pensez-vous que la pratique 
auprès des personnes toxicomanes 
modifie votre propre vision de cette 
population ? 
- Comment définiriez-vous la personne 
toxicomane ? 
Partie 1 : 
A. Perception des 
personnes 
toxicomanes et des 
leurs besoins 
B. Construction de la 
problématique de la 
personne toxicomane 
à travers la pratique 
H 1.2 : Les intervenants 
en toxicomanie  dans le 
« bas seuil » s’appuient 
sur l’approche bio-psycho-




Lors de vos interventions quelles dimensions de la vie de la personne 
abordez-vous ? 
Parmi les tâches que vous avez signalé dans la grille, lesquelles 
représentent le mieux votre pratique quotidienne ? 
 
Affirmation 3 : « La pratique professionnelle auprès de la population 
toxicomane est pleine de paradoxes » 
- En quoi pensez-vous que votre pratique 
professionnelle est cohérente avec une 
prise en charge « bas seuil » ? 
- De manière générale, quelles sont les 
compétences que vous utilisez le plus 
dans vos interventions ? 
Partie 2 :  
Sens du travail dans 
le « bas seuil » 
Partie 3 :  
Analyse de la 
pratique 
H 2 : Les tâches 
qu’accomplissent les 
intervenants en 
toxicomanie dans le cadre 
du « bas seuil » sont 
porteuses de sens pour 
leur identité 
professionnelle 4 
Certaines des tâches que vous effectuez au quotidien vous interpellent-
elles ? Pourquoi ? 
De votre point de vue, quel est l’impact de votre intervention auprès  des 
personnes ? 
 
Affirmation 4 : « La pratique dans le bas seuil nécessite l’adhésion complète 
de l’intervenant à un ensemble des valeurs 
  
- De votre point de vue, quel est votre rôle 
auprès des personnes toxicomanes ? 
- Que pensez-vous des interventions que 
vous mettez en œuvre auprès des 
personnes toxicomanes ?  
H 2.1 : L’ensemble des 
valeurs professionnelles 
orientent les objectifs 
poursuivis par les 
intervenants en 
toxicomanie dans leur 
pratique professionnelle 
5 
De votre point de vue, en quoi consiste votre mission auprès de la 
population toxicomane dans le « bas seuil » ? 
Quels changements pensez-vous pouvoir introduire dans la vie de la 
personne ? 
 Quelles sont les valeurs principales qui motivent votre pratique? 
 
Affirmation 5 : « Les travailleurs sociaux, deviennent, dans le « bas seuil » des 
instruments de contrôle social de la déviance » 
- En quoi votre pratique quotidienne est-
elle cohérente avec votre propre 
perception du problème de la 
toxicomanie ? 
Par rapport à cet 
énoncé, êtes-vous 




3. indifférent ? 
4. modérément en 
désaccord ? 
5. tout à fait en 
désaccord ? 
 Annexe 6 : Observations et remarques 
 

















              
Merci pour votre temps ! 
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Annexe 8 : Tâches regroupées par dimension   
 
          
DOMAINE TACHES Amandine Béatrice Caroline Damien Emile Fabien Grégoire Quantité Total 
BIO 
Remettre un traitement de 
substitution 
            1 1   
  
Remettre des médicaments 
contre les maux courants             1 1   
  
Récupérer le matériel 
d'injection usagé 1 1 1 1 1   1 6   
  Réaliser des soins     1         1   
  
Remettre du matériel stérile 
d'injection 1 2   1 2   1 7   
  Remettre de la nourriture   1           1   
  Remettre des habits   2     1     3 20 
PSYCHO Soutenir le réseau primaire   1     1     2   
  
Apaiser les tensions entre 
clients et professionnels 
    1 2       3   
  
Apaiser les tensions entre 
clients   1           1   
  
Etablir une relation de 
confiance 2   2 4 1   2 11   
  
Mobilier des outils 
communicationnels 2   1 1       4   
  
Encourager l'utilisation des 
ressources personnelles 1     1       2   
  
Entretien socio-
thérapeutique 2             2 25 
SOCIAL 
Rencontrer le réseau 
professionnel 1           2 3   
  Renforcer le lien   2 2 2 2     8   
  
Mettre la personne en 
contact avec le réseau prof. 1 1 1 2 3   3 11   
  
Préciser les rôles des 
membres du réseau     1   1     2   
  
Participer à la création de 
projets 
        1     1   
  
Participer à la mise en 
ouvre d'activités diverses     2         2   
  
Encadrer des activités hors 
murs 
      1     1 2   
  
Evaluer la demande/évaluer 
les besoins 1 4 1       2 8   
  Identifier les besoins   1 1 1       3   
  Repérer la problématique 4   1 1 1     7   
  Encadrer un repas     1         1 48 
AUTRES Assurer les déplacements 1       2     3   
TACHES Livrer des informations   2     2   1 5   
TRANSV
ERSALES Téléphoner 1   1 1     1 4   
  Présenter les lieux   1 1       2 4   
  Remplir des documents 1   1 1     1 4   
  Gérer des budgets       1       1   
  
Coordonner des 
interventions 1 1     1   1 4   
  Rédiger des courriers     1   1     2 27 
TOTAL 
  20 20 20 20 20 0 20 120 120 
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Annexe 9:  Tâches par type de soutien     
    
Type de 
soutien Tâches quantité Total  
Informatif Evaluer la demande 3   
Instrumental Evaluer les besoins 5   
  Identifier les besoins 1   
  Repérer la problématique 8   
  Renforcer le lien 8   
  Mettre la personne en contact avec le réseau prof. 11   
  Préciser les rôles des membres du réseau 2   
  Téléphoner 4   
  Présenter les lieux 4   
  Remplir des documents 4   
  Gérer des budgets 1   
  Rédiger des courriers 2   
  Cordonner des interventions 4   
  Rencontrer le réseau professionnel 3   
  Assurer les déplacements 3   
  Livrer des informations 5 68 
Affectif/ Soutenir le réseau primaire 2   
relationnel Apaiser les tensions entre clients et professionnels 4   
  Apaiser les tensions entre clients     
  Etablir une relation de confiance 11   
  Mobiliser des outils communicationnels 4   
  Participer à la création de projets 1   
  Participer à la mise en œuvre d'activités diverses 2   
  Encadrer des activités hors murs 2   
  Entretien socio-thérapeutique 2   
  Encadrer un repas 1   
  Encourager l'utilisation de ressources personnelles 2 31 
Corps/ Récupérer le matériel d'injection usagé 6   
Santé Remettre un traitement de substitution 1   
  
Remettre des médicaments contre les maux 
courants 1   
  Réaliser des soins 1   
  Remettre du matériel d'injection 7   
  Remettre de la nourriture 1   
  Lessive/Accompagnement 1   
  Remettre des habits 3 21 
Total 
  120 120 
 
 
 Annexe 10.: Répartition des interventions par objectif                 
         
 
objectifs Amandine Béatrice Caroline Damien Emile Fabien Grégoire Quantité Totaux 
soins 6 14 1   11   4 36   
hébergement/logement 
  2 2 5 1   2 12   
ressources financières 4 4     1   2 11   
relation d'aide 8   10 14 2   6 40   
emploi/occupation 
    3   4   2 9 108 
Apaiser la personne 1             1   
Administratif 1             1   
Hygiène/Soins     1         1   
Réduction des Risques     1         1   
Créer du lien     1         1   
Créer du communautaire     1         1   
Préparation à l'accompagnement en institution       1       1   
Conseil         1     1   
Soins / sevrage             1 1   
Suivi des usagers             1 1   
Responsabiliser la personne             1 1   
Présenter* (Nom de l'institution)             1 1 12 
TOTAL 20 20 20 20 20 0 20 120 120 
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Annexe 11 : Synthèse des résultats : schéma 1 et 2 
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(Choix du lieu 
de pratique) 
Développement 
de compétences 
généralistes et 
spécialistes 
